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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin safhalarda etik dig1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

Ogrencinin Adi, Soyadi

Imza



TESEKKUR

Bu calismanin gergeklestiriimesinde, dederli bilgilerini benimle paylasan, kendisine
ne zaman danigssam bana kiymetli zamanini ayirip sabirla ve blyUk bir ilgiyle bana
faydali olabilmek igin elinden gelenden fazlasini sunan her sorun yasadigimda
yanina c¢ekinmeden gidebildigim, gller ylzini ve samimiyetini benden
esirgemeyen ve gelecekteki mesleki hayatimda da bana verdigi degerli bilgilerden
faydalanacagimi distndigim kiymetli ve danisman hoca statlisini hakkiyla
yerine getiren Prof. Dr. Bilgen BASGUT ‘a tesekkirl bir borg biliyor ve sikranlarimi
sunuyorum. Yine calismamda konu, kaynak ve ydntem agisindan bana sirekli
yardimda bulunarak yol gosteren ve gelecekteki hayatinda cok daha basaril
olacagina inandigim kiymetli hem arkadasim hem hocam Yrd. Dog. Dr. Abdikarim

Abdi‘ye tesekkdirlerimi sunarim.

Ayrica, calismam siresince tim zorluklari benimle goéglsleyen ve hayatimin her
evresinde bana destek olan gok dederli aileme, esim Dr. Cise Gliltekin’e de sonsuz
tesekkilirlerimi sunarim. Tez dénemimde aramiza katilan, bana motivasyon
saglayan ve ugrunu benimle paylastigina inandigim oglum Demir Glltekin’e de

tesekkir ederim.
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Ogrencinin Adi: Onur GULTEKIN
Damismani: Prof. Dr. Bilgen BASGUT
Anabilim Dah: Klinik Eczacilik
OZET

Amag: Hastalarin tedavilerinden fayda saglamalar1 ve uyung gostermeleri i¢in ihtiyag
duyduklari bilgi diizeyi hastadan hastaya farklilik géstermektedir. Bunun i¢in gerekli
temel bilgiler, saglik profesyonelleri tarafindan saglanmalidir. Astim ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisinde kullanilan inhaler teknikleri de
tedavinin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Bu ¢alisma, hastalarin bilgi diizeylerini,
bilgi kaynaklarini, aldiklar1 bilgilerden memnuniyetlerini ve inhalasyon tekniklerini
degerlendirmenin yani sira saglik profesyonellerinin bilgi saglama konusundaki rol
perspektiflerini aragtirmaktadir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma, Letkosa Dr. Burhan Nalbantoglu ve Magusa Devlet
hastaneleri Goglis Hastaliklar1 polikliniklerinde muayene olan hastalarla, uzman
doktorlarla ve Lefkosa ve Magusa merkezde bulunun serbest eczacilarla yapilmistir.
Hastalarin bilgi ve memnuniyetleri, saglik profesyonellerinin perspektifleri “The
satisfaction with information about medicines scale” (SIMS) o6l¢egi kullanilarak
yapilmistir. Hastalarin inhalasyon teknikleri ise daha Onceden yayinlanmis ve
gecerliligi kanitlanmig kontrol listesine gore degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 110 hasta, 6 hekim ve 76 eczaci katilmistir. Saglik
profesyonelleri hastalarla daha ¢ok ilaglarin etki ve kullanimlar1 hakkinda
konustuklarini rapor etmislerdir. Hastalarin ilaglarm etki ve kullanimlar1 konusundaki
ortalama memnuniyet skorlar1 0.35 (+ 0.21), potansiyel problemler ve yan etkiler
konusundaki ortalama memnuniyet skorlar1 ise 0.26 (= 0.15) olarak hesaplanmustir.
Hastalarin  %92’°si inhalerlerini dogru sekilde kullandiklarini diisiindiiklerini
belirtirken, %75 inin inhalasyon kullaniminda ilacin etkinligini etkileyen en az 1 kritik
hata yaptig1 tespit edilmistir.

Sonuglar: Saglik profesyonellerinin danigmanlik uygulamalarinda kendilerini rahat
hissetmelerine ragmen, hastalarin biiyliik ¢ogunlugu ilag konusunda kendilerine
saglanan bilgilerden memnun olmadiklarini bildirmekte ve dort hastadan {i¢ii inhaler
kullaniminda kritik hatalar yapmaktadir. Calismanin bir parcasi olan hasta egitiminde
hastalara inhaler teknigi hakkinda egitim verilmis ve egitim dncesine 6nemli dlgiide
iyilesme gozlemlenmisir. Saglik profesyonellerinin hasta egitiminde kritik hatalarin
azaltilmasi/ortadan kaldirilmasi konusunda daha fazla ¢aba gostermesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Inhalasyon uygulamalari, inhalasyon, Astim, COPD, saglik
egitimi
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ABSTRACT

Aim: In order to achieve patient adherence, individuals require different levels of
information. Basic and adequate information must be provided by different health care
providers (HCPs) to patients. To assess the information level of patients with asthma
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and to determine the source of
their information regarding the medicine they use in addition to their satisfaction,
inhalation usage techniques and perception of the information providing role of HCPs.

Method:Respiratory disease clinics in Nicosia and Famagusta state hospitals and
community pharmacies in North Cyprus. A cross-sectional multicentered
observational study was carried out in respiratory disease clinics and community
pharmacies. Patients’ knowledge and healthcare providers’ perceptions of their roles
were evaluated using “The satisfaction with information about medicines scale”
(SIMS). Evaluation of patient’s inhalation techniques was performed using a validated
checklist. Main outcome to measure was (a) Patients' knowledge of their medication
and satisfaction with the information provided by HCPs, (b) the prevalence of critical
inhalation mistakes, (c) HCPs' perceptions of their patient counseling practice.

Results:A total of 110 patients were evaluated, and 6 physicians and 76 pharmacists
were recruited for the interview. HCPs reported that they talk about the action and use
of medicines with the patients. The standardized average patients’ satisfaction score
for action and use was 0.35 (£ 0.21), whereas for potential side effects, it was 0.26 (+
0.15). Even though 92% of patients believed that they use their inhaler properly, 75%
of the patients made at least 1 critical mistake while using the inhalation demo, which
would likely affect the delivery of the medicine to the lungs.

Conclusion: In the patient education as part of the study, patients were educated about
the inhaler technique and significant improvement was observed compared to before
the before education results. In spite of HCPs feeling comfortable with their counseling
practices, the majority of patients reported dissatisfaction with the information HCPs
provided about medicine, and three out of four patients were making critical mistakes
in the use of inhalers. More effort is warranted by HCPs on patient education to limit
critical mistakes.

Keywords: Inhalation administration, inhalation, Cyprus, Asthma, COPD, Health
education



1. GIRIS ve AMAC

Astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), hastalarin yagsam
kalitelerini etkileyen ve saglik sisteminde ¢ok biiyiik harcamalarin yapildigi kronik
solunum yolu hastaliklaridir. Diinya ¢apinda yaklasik 235 milyon astim, 64 milyon
KOAH hastasi oldugu rapor edilmektedir. Etkin tedavi se¢enekleri olmasina ragmen
morbidite ve mortalite oran1 yiiksek olan hastaliklar arasinda yer almaktadir (WHO,

2004; WHO, 2007).

Tedavilerin temel amaci hastalik semptomlarini, alevlenmelerin sikligint ve
siddetini azaltarak morbidiye ve mortalite oranim1 diisiirmektir (GINA, 2018; GOLD,
2019; Restrepo ve ark., 2008; Xin ve ark., 2016). Inhale bronkodilatdrler ve
kortikosteroidler, astim ve KOAH tedavilerinin yap1 taslarint olusturmaktadirlar
(GINA, 2018; GOLD, 2019). Yapilan g¢alismalar, astim ve KOAH tedavisi i¢in
kullanilan tiim inhaler tiplerinde [6l¢iilii doz inhalerler (ODI), kuru toz inhalerler
(KTI)] hastalarin siklikla hata yaptiklarini rapor etmislerdir (Al Ammari ve ark., 2016;
Lavorini ve ark., 2008). Yanlis inhalasyon teknigi, ilacin hedef organa ¢ok az
ulagmasini ve ya hi¢ ulasamamasina neden olmaktadir. Bu durum tedavinin faydalarini
azaltmakta ve hastalarin tedavilerine uyuncunu diisiirmektedir (Giraud ve Roche,
2002; Giraud ve ark., 2011; Levy ve ark., 2013; Al-Jahdali ve ark., 2013; Baddar ve
ark., 2014; Maricoto ve ark., 2015; Westerik ve ark., 2015). Hastalarin inhalasyon
tekniklerini degerlendirmek, yapilan hatalar1 tespit etmek ve gidermek tedavi kontrolii
icin 0onemli basamaklardir. Hastalarin inhaler kullanimlar1 saglik profesyonelleri
tarafindan diizenli araliklarla kontrol edilmeli, kendilerine bu konuda yetkin saglik
profesyonelleri (hekimler ve eczacilar) tarafindan egitim verilmelidir. (Barthwal ve
ark., 2009; Takemura ve ark., 2010; Hammerlein ve ark., 2011;Molimard ve ark.,
2017). Ancak saglik profesyonelleri gesitli nedenlerden dolay1 (6rn., klinik saatlerinin
yogun olmasi, personel sayisinin yetersiz olmasi, hastalarin acelesinin olmasi, vs.)
hastalara yeterli danismanlik hizmeti veremediklerini bildirmislerdir (Lip ve Beevers,
1997; King ve ark., 1998; Makaryus ve Freidman, 2005; Maniaci ve ark., 2005).

Hastalik yOnetimine hastanin aktif katilimi, astim ve KOAH tedavisinde son
derece onemlidir. Kontrol vizitleri veya taburculuk sonrasi hastalar, ilaglarini nasil

kullanmalar1 gerektiginin yani sira, yan etkilerini, risklerini, ne kadar siire kullanmalar1



gerektigini, mevcut tedavinin kendilerine uygunlugu ve diger tedavi seceneklerini
bilmek istediklerini rapor etmislerdir (Berry ve ark., 1997; Ziegler ve ark., 2001;Nair
ve ark., 2002). Hastalarin tedavilerine uyunglu olarak devam edebilmeleri igin ihtiyag
duyduklart bilgi diizeyi farklilik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalar bazi hastalarin
tedavileri hakkinda cok bilgi sahibi olduklarinda bazi hastalarin ise az bilgi sahibi
olduklarinda uyunclarinin diistiiglinii gostermistir. Bu nedenle, hastalara verilen
bilginin igerigi ve diizeyi dnemlidir. Hastalarin aldiklar1 bilginin kalitesini ve bireysel
ithtiyaglarmi karsilayip karsilamadigimi 6grenmenin yollarindan bir tanesi hasta
memnuniyetini 6lgmektir (Horne ve ark., 2001; Jing ve ark., 2008; Auyeung ve ark.,
2011). Hasta memnuniyetini 6lgmek ayni zamanda, verilen saglik hizmetinin kalitesini
ve uyunclarini degerlendirmek i¢in de kullanilan bir yontemdir (Horne ve ark., 2001).
Hasta egitimi, tedaviden elde edilecek sonuglarin iyilestirilmesi i¢in en 6nemli
unsurlardan birisdir. Bu egitimin verilmesinde saglik profesyonelleri bir takim olarak
caligmalidir. Knoell ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hastalar, eczaci ve gogiis
hastalig1 uzmani hekim tarafindan yapilan kapsamli bir egitim programindan, sadece
gbgis hastaliklari uzmani tarafindan yapilan egitim programina kiyasla daha memnun

olduklarin1 belirtmislerdir.

Gerek hastalarin tedavileri hakkinda aldigi bilgiden memnuniyetini, gerekse
saglik profesyonelinin bu bilgiyi sunmadaki rollerine iliskin yaksalimlarini 6lgen bir
cok olmasina ragmen her ikisinin de aymi anda degerlendirildigi bir ¢alismanin
literatlirde bulunmamasi ve KKTC’de astim ve KOAH hastalarinin inhaler kullanimi

tekniklerini degerlendiren bir ¢alisma olmamasi dolayisiyla bu ¢alismada amag:

(1) Astim ve KOAH hastalarinin tedavileri hakkindaki bilgi algilarini ve

inhalasyon tekniklerini degerlendirmek

(i)  Saglik profesyonelleri tarafindan aldiklart bilgiden memnuniyetlerini

degerlendirmek
(ili)  Saglik profesyonellerinin bilgi saglama rollerine iligkin algilar1 belirlemek

(iv)  Klinik eczact tarafindan  verilen hasta  egitiminin  etkinliginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Giris

Astim ve kronik obstriikktif akciger hastaligi (KOAH) diinya genelinde
milyonlarca insani1 etkileyen ciddi hastaliklardir. Bu iki farkli hastaligin bir ¢ok
benzerligi oldugu gibi hastaligin tanisinin konmasinda, tedavisinin yonetilmesinde ve
hastalarin egitiminde oOzellikle saglik profesyonellerinin dikkat etmesi gereken
farkliliklar bulunmaktadir (GOLD, 2018; GINA 2019). Bununla birlikte etiyolojileri,
semptomlar1, solunum yolu inflamasyon tipleri, inflamatuar hiicreleri ve
mediyatorleri, inflamasyonun dogurdugu sonuglar ve tedaviye cevap oranlari da

farklilik gostermektedir (Cukic ve ark., 2012)
2.2. Astim

Astim, solunum yollarinda goriilen kronik enflamasyona bagli bir hastaliktir
(GINA, 2006). Kronik inflamasyon, ozellikle gece veya sabah erken saatlerde
tekrarlayan hirilti (wheezing), nefes darhigi, gégiiste sikisma ve oksiiriik donemlerine
neden olan hava yolu asir1 duyarlilifi ile iligkilidir (Masoli ve ark., 2004; GINA, 2006).
Bu epizodlar genellikle kendiliginden veya ilag tedavisi ile geri doniisiimlii olan

pulmoner obstriiksiyon ile iliskilidir (GINA, 2006).

Astim diinya ¢apinda yaklasik 300 milyon kisinin etkilendigi diisiiniilen ciddi bir
hastaliktir (Masoli ve ark., 2004; Beasley, 2004). Her yastan insanin etkilenebilecegi
bir hastaliktir. Diizgiin kontrol edilemedigi takdirde hayat kosullarinda ciddi
sinirlamalar ~ olusturabilmekte  hatta bazi  durumlarda Oliimcil  sonuglar
dogurabilmektedir (GINA, 2019). Astim prevelansi bir ¢cok iilkede giderek artmaktadir
(Beasley, 2004). Astimin klinik semptomlar1 uygun ilaglarla tedavi edildigi zaman
kontrol altinda tutulabilmektedir ve hastalik kontrol edildigi zaman ciddi semptomlar
cok nadir goriilmektedir (GINA 2019). Astimin klinik spektrumu yiiksek oranda
degisiklik gostermektedir ancak hava yolu inflamasyonu ¢ok farklilik gostermeyen bir
yonidiir (GINA 2019).

Astim risk faktorleri, astim gelismesine neden olan konaga bagl faktorler

(6zellikle genetik olan), ve astim semptomlarini tetikleyen gevresel faktorler olmak



tizere ikiye ayrilmaktadir. Bazi durumlarda her faktor birden etkili olmaktadir (Tablo
1).

Tablo 1. Astim gelisimini ve ortaya ¢ikmasini etkileyen faktorler (Dipiro ve ark., 2008;
Cukic ve ark., 2014)

Genetik
e Atopiye yatkin genlerin varlig
Konak Faktorleri e Havayollan agirt duyarliligina yatkin genlerin varlig
Obezite
Cinsiyet

»  Alerjenler

Polenler (¢im, agag, ot)
Toz

Hayvan dokiintileri
Ev maytlari

Mantar sporlart
Hamam bdcekleri

»  Solunum yolu enfeksiyonlari

. Respiratuar sinsityal viriis (RSV)
o Rhinoviriis
. Influenza
. Parainfluenza
Cevresel Faktorler . Mycoplasma pneumonia

»  Mesleki maruziyet

»  Sigara ve tiitlin iiriinleri kullanimi

»  Beslenme aligkanliklar1

> lIlaglar/Koruyucu maddeler
. Aspirin,
) Nonsteriodal antiinflamatuvar ilaglar
° Siilfitler,
o Secici olmayan beta blokorler

> Duygusal

o Anksiyete
o Stres
. Heyecan

Astim, fenotip olarak goriilmesi i¢in gen ve g¢evresel kosullarin etkilesmesi
gereken kalitsal bir sendromdur. Epidemiyolojik calismalar, tablo her ne kadar
karmasik ve eksik olsa da astimin gelismesinin altinda genetik bir takim yatkinliklar
oldugunu kuvvetle desteklemektedir (Ober, 2005). Genetik faktorlerin astim

hastaliginda %35 ile %70 arasinda yatkinligi olusturdugu diistiniilmektedir. Astim,



biiyiik olasilikla poligenik kalittimin veya farkli gen kombinasyonlarimin bir sonucu
olmasi nedeniyle karmasik bir genetik bozuklugu temsil etmektedir. Bu kapsamda
yapilan ilk calismalar atopi (¢evresel alerjenlere karsi gelisen hipersensitivitenin
siddetinin genetik olarak belirlenmesi) ve astim arasindaki baglantiy1 ortaya ¢ikarmaya
odaklanmistir ancak daha giincel genom ¢apinda yapilan ¢alismalar metalloproteinaz
(6rn, ADAM33) genleriyle arasinda bir baglanti bulmustur (Holgate, 1999; Van
Eerdewegh ve ark., 2002). Bu nedenle, atopiye genetik yatkinlik astimin gelismesinde
onemli bir risk faktorii olmasina ragmen, tiim atopik bireylerde astim olusmayabilir ve
tim astimlilar atopi gostermemektedir (Dipiro ve ark., 2008) Astimin gelismesinde rol
oynayan cevresel faktorler arasinda sosyoekonomik durum, aile biiyiikliigii, uteroda
ve bebeklik doneminde tiitiin iriinlerinin dumanlarina pasif olarak maruz kalma,
kentlesme, alerjenlere maruz kalma ve ¢ocukluk déneminde gegirilen enfeksiyonlu
hastaliklar bulunmaktadir (NAEPP, 2007; Von Mutius, 2000). “Hijyen hipotezi”
genetik olarak yatkin olan bireylerde alerji gelismesini ve astimi, enfeksiyonlarla karsi
savunmada immiinolojik sistem (yardimci T1 hiicrelerin [TH1] — lenfositler) yerine
alerjik immiinolojik sistemin (yardimci T hiicrelerinin [TH2] — lenfositler)
gelismesiyle ortaya ¢iktigini savunmaktadir (Von Mutius, 2000). Yasamin ilk 2 yili
alerjenlere maruz kalindiginda bagisiklik sistemindeki yanmitin = degisiklik
gostermesinde en 6nemli yillar oldugunu gostermektedir (Holgate, 1999; Von Mutius,
2000).

2.2.1 Astim patofizyoloji

Astimin baglica karakteristik 6zellikleri solunum yollarinda olusan tikanmalar
(bronkospazm, 0dem, hipersekresyon) brons asiri duyarliligi ve solunum yollar
inflamasyonu ve bu etkenlere bagli olarak goriilen solunum yollarinin yeniden
modellenmesidir (Dipiro ve ark., 2008; NHLBI, 1997; NAEPP, 2007). Solunum
yollarinda olusan inflamasyonun kaniti spesfik olmayan brons asir1 duyarlilig,
bronkoalveolar lavaj, brons biyopsileri ve balgam iizerinde yapilan ¢aligmalarin yani
sira astim krizlerinden veya baska sebeplerden dolay1 6len hastalardan elde edilen
otopsi sonucunda ortaya ¢ikarilmistir (Dipiro ve ark., 2008). Astim tiirlerinin altinda
yatan patojenik mekanizmalar1 anlamak i¢in solunum yollarinda inflamatuar tepkiyi
baglatan, yogunlastiran ve kontrol eden faktorlerin belirlenmesi ve bu immiinolojik ve

biyolojik islemlerin karakteristik solunum yollar1 anormalliklerini nasil ortaya



¢ikardigini belirlemek ¢ok dnemlidir. Immiinoglobulin (Ig) E tarafindan olusturulan

immiinolojik yanitlar bu mekanizmalardan en 6nemlisidir (Dipiro ve ark. 2008).
2.2.2 Astimda havayolu inflamasyonu

Astim semptomlar1 epizodik olmasina ragmen havayolu inflamasyonu kalicidir ve
astimin siddeti ile inflamasyonun siddeti arasindaki iliski net olarak belirlenememistir
(GINA 2019). inflamasyon tiim havayollarini etkilemektedir. Cogu hastada {ist
solunum yollarinda ve burunda da goriilse de en belirgin fizyolojik etkileri orta 6l¢ekli
bronglarda gozlemlenmektedir (GINA 2019). Hava yollarinda goriilen inflamasyon
sekli tim astim formlarinda (alerjik, alerjik olmayan veya aspirin kaynakli) ve her yas

hastada benzerlik gostermektedir (GINA 2019).
2.2.3 Astimh havayollarinda bulunan inflamatuar hiicreler

Alerjenlere maruz kalinmasiyla birlikte mast hiicrelerinin degraniilasyonu, hizli
verilecek immiin reaksiyon igin ¢ok onemli bir adimdir (NHLBI, 1997). Mast
hiicreleri, solunum sisteminin duvarlar1 boyunca lokalize olmustur ve astimh
hastalarda, alerjenlerin viicuda girmesiyle birlikte sayilar1 hizli sekilde (3-5 kat)
artmaktadir (NHLBI, 1997). Daha onceden IgE’lerin baglandigi mast hiicrelerine
alerjenlerin baglanmasiyla birlikte histamin, eozinofilik ve nétrofilik kemotaktor;
16kotrienler (LT) Ca, Ds ve Es; prostaglandinler; platelet aktive edici faktér mast
hiicrelerinden saliverilirler. Akut astim ataklariyla hayatlarim1 kaybeden hastalarin
solunum yollar1 incelenmis ve histamin igeren graniillerin sayisinin azaldig1 ortaya
cikmistir. Bu durum mast hiicre degraniilasyonun hastaligin ilerlemesinde 6nemli
katkist oldugunu onermektedir (Busse, 2001). Osmotik uyaranlarla aktif olan
hassaslagmis mast hiicrelerinin de egzersize bagli bronkospazmin (EBB) sebebi

olabilecegi disiiniilmektedir (Busse, 2001).

Eosinofiller astim patofizyolojisinde proinflamatuar mediyatorlerin, sitotoksik
mediyatorlerin ve sitokinlerin saliverilmesi gibi olaylarda etkili bir rol oynamaktadir
(Busse, 2001). Dolasimdaki eosinofiller solunum yollarindaki inflamasyon boélgesine
selektin ile etkileserek giderler ve integrin ile adhezyon proteinlerine tutunurlar (damar
hiicrelerinin adhezyon molekiilii 1 [VCAM-1] ve hiicreler aras1 adhezyon molekiilii 1

[ICAM-1]). Eozinofillerin matrikse girmesiyle interlokin (IL)-5 ve graniilosit



makrofaj koloni uyarici faktér (GM-CSF) salinir ve boylece inflamasyon bolgesindeki
etki siireleri uzar. Aktivasyonda eozinofiller, lokotrienler ve graniil proteinleri
solunum yolu dokusunda tahribat olusturmak igin saliverilirler hava yollarinda ¢ok
sayida bulunmaktadirlar. Buradaki epitel hiicrelere zarar verebilecek bazi temel
proteinlerin saliverilmesini gergeklestirirler. Ayrica biiyiime faktorlerinin ve hava
yollarmin yeniden modellenmesinde 6nemli rolleri oldugu diistiniilmektedir (Kay ve

ark. 2004).

Lenfositler, astimli hastalardan alinan mukozal biyopsi &rneklerinde
goriilmektedir. Iki cesit yardimci T CDa4+ hiicresi vardir. THi hiicreleri hiicresel
savunma mekanizmalari i¢in gerekli olan IL-2 ve interferon-y (INF-y) iretirler. TH>
hiicreleri ise alerjik inflamasyona sebep olan sitokinleri (IL-4, -5 ve -13) tiretir. THy
ve TH> tarafindan iretilen sitokinlerin birbirlerini inhibe ettigi bilinmektedir. Alerjik
asttim inflamasyonlarinin TH: kaynakli mekanizmalarin bir sonucu oldugu
varsayllmaktadir (Busse, 2001). Astim da dahil olmak fiizere atopik hastaliklarin
nedeni ve evrimine katkida bulunan en biiyiik faktorlerden birinin TH1/TH>
dengesizligi oldugu ileri siiriilmektedir. Yenidogan bebeklerin kordon kanindaki T
hiicresi popiilasyonu bir TH2 fenotipine dogru egilimlidir (Bousquet ve ark., 2000;
Busse, 2001). Neonatal evre sirasinda TH1 ve TH> hiicreleri arasindaki dengesizligin
derecesinden (azalan INF-y tiretimi ile belirtildigi gibi), daha sonraki yaslarda alerjik
hastalik, astim veya her ikisinin gelisimi 6ngoriilebilir (Bousquet ve ark., 2000; Busse,
2001).

Hijyen hipotezinin temel 6nermesi, yeni doganin bagisiklik sistemindeki dengenin
TH: hiicrelerine dogru kaymis olmas1 ve dengeli bir bagisiklik tepkisi olusturmak i¢in
zamaninda ve uygun ¢evresel uyaranlara ihtiyaci olmasidir. TH1 aracili reaksiyonlaru
arttiran faktorler arasinda Mycobacterium tuberculosis, kizamik viriisii ve hepatit A
viriisii enfeksiyonu; biiyiik kardeslerle temas yoluyla enfeksiyonlara uzun siire maruz
kalma; yasamin ilk 6 ayinda krese gitme; ve INF-y liretiminde azalma bulunmaktadir.
Sik olarak oral antibiyotik kullanimi ve beraberinde gastrointestinal floranin
degismesiyle birlikte TH1 ve TH2 arasindaki dengenin restorasyonu engellenebilir.
TH> fenotipini ortaya ¢ikaran diger faktorler arasinda batili yasam tarzi, kentsel ¢evre,

beslenme ve ev tozu akarlarina ve hamam bdceklerine karsi duyarlilik gosterilebilir.



Immiin “baskilama” alerjenlerin ve sitokinlerin transplasental transferiyle uteroda

baslayabilir (Dipiro ve ark., 2008).

Alveolar makrofajlarin temel fonksiyonlar1 bakteri ve diger yabanct maddeleri
yutup sindirmektir. Kii¢iik ve biiylik solunum yollarinda astmatik yanitlar1 etkilemek
icin lokalize olmuslardir. Platelet aktive edici faktor, LTB4, LTCa, LTD4 1 igeren bir
sirii mediyatorii Uretir ve salgilarlar. Buna ek olarak makrofajlar nétrofilik ve
eosinofilik kemotaktik faktor salgilayarak inflamasyon siirecinin baglamasini ve
siddetlenmesini saglarlar (Wenzel, 2003; Peters-Golden, 2004).

Astim patogenezinde notrofillerin rolleri tam olarak belli degildir ¢linkii normalde
solunum yollarinda bulunurlar ve inflamasyonun ge¢ faz reaksiyonlarma katilma
potansiyellerine ragmen kronik alerjik inflamasyonda dokulara gegmezler Ancak, ani
gelisen Oliimciil astimdan veya diger siddetli hastaliklardan 6len hastalarin otopsileri
incelendiginde, solunum yollarinda yiiksek miktarda notrofil bulundugu rapor
edilmistir (Bousquest ve ark., 2000; Holgate ve Polosa, 2006). Bu gézlem, notrofillerin
kortikosteroid bagimli ve uzun siiredir seyreden astim siirecinde olan hastalarda
onemli bir rol oynadigim gostermektedir (Holgate ve Polosa, 2006). Notrofiller ayrica
platelet aktive edici faktor, 16kotrienler, prostaglandinler ve tromboksanlar gibi
mediatorlerin {iretilmesini saglayarak solunum yollarinda inflamasyonun ve brons

asir1 duyarliligiin gelismesine katkida bulunurlar (Holgate ve Polosa, 2006).

Astimin patogenezinde rol alan diger solunum yolu hiicreleri: solunum yollar1 diiz
kas hiicreleri, endotel hiicreler, epitel hiicreler, fibroblastlar, miyoblastlar ve solunum

yolu sinirleridir (Chung, 2000; Vignola ve ark., 2003; Wenzel, 2003; James, 2005).
2.2.4 Astimda goriilen inflamasyon mediyatorleri

Kemokinler, havayollarinda bulunan epitel hiicrelerce salgilanirlar ve
inflamasyon alanina gelecek olan hiicre tiplerinin se¢ilmesinde rol oynayan
mediyatorlerdir (Barnes ve ark., 1998; Groneberg ve ark., 2004; Miller ve Lukacs,
2004). Eotaksin, eozinofiller igin se¢ici bir kemotaktik faktordiir. Timus aktivasyon
diizenleyici molekiiller (TARC) ve makrofaj tiirevli kemokinler (MDC) TH>2

hiicrelerini inflamasyon alanina alirlar(Barnes ve ark., 1998; Miller ve Lukacs, 2004).
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Sisteinil 16kotrienler, mast hiicreleri ve eozinofiller tarafindan salgilanan giiclii

bronkokonstriktor ve proinflamatuar mediatorlerdir (Leff, 2001).

Sitokinler, astimda goriilen inflamasyonu diizenleyen, yoneten mediyatdrlerdir.
Interlékin (IL) 1B, tiimor nekrotik faktdr-o (TNF- a), ve graniilosit makrofaj koloni
uyarict faktér (GM-CSF) en oOnemlilerindendir. IL-5 eozinofil bagkalagimi ve
stirekliligi, IL-4, TH2 hiicrelerinin hiicrelerinin baskalasimi, IL-3 ise IgE olusumu igin
gereklidir (Barnes, 2002).

Histamin mast hiicrelerinden salgilanir. Bronkokonstriksiyon ve inflamasyonun

olusumuna katkida bulunur (Barnes ve ark., 1998; Groneberg ve ark., 2004)

Solunum yollarinda bulunan epitel hiicreler giiclii bir vazokonstriktor olan nitrik
oksiti (NO) salgilarlar (Ricciardolo ve ark., 2004). Ekspirasyonla verilen NO miktari,
astim tedavilerinin etkinliginin 6l¢lilmesinde kullanilan metotlardan birisi olmustur

(Smith ve Taylor; 2005).

Prostaglandin D, mast hiicrelerinden elde edilen bir bronkokonstriktordiir. Ayni

zamanda TH; hiicrelerinin solunum yollarina gelmesinden de sorumludur (Robinson,

2004).
2.2.5 Astimin Siniflandirilmasi

Astim, patofizyolojisi, ilerleyisi ve hastalarin tedavilerine yanitlar1 dikkate
alindiginda farkli simniflandirmalar olugsmaktadir. Astim, alerjik ve alerjik olmayan
astim olarak siniflandirilirken yapilan yeni ¢alismalar astimin baz1 6zelliklerine gore
farkli simiflandirmalar ortaya atmaktadir. Bunun yanisira astim solunum fonksiyon
testi, fiziksel muayene ve semptomlar dikkate alinarak intermittan, hafif persistan, orta

persistan ve agir persistan olarak da siniflandirilmaktadir (Tablo 2) (ATTR, 2014).
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Tablo 2. Astimin semptomlara gore siniflandirilmasi (ATTR, 2014).

BOZULMALAR

RISK

Komponentler
Semptomlar

Gece uyanmalar

Semptom kontrolii

igin SABA
kullanim1
Giinliik  aktivite
limitasyonu
Akciger
Fonksiyonu
(Normal
FEV1/FVC: 18-
19yas %85; 20-
39yas %80; 40-59
yas  %75; 60-80
yas %70)
Alevlenmeler
Tedaviye
baslamak 1¢in

Onerilen basamak

12 yasindan biiyiikler ve eriskinler i¢in

Intermitan
<2 giin/hafta

< her ay iki kez

<2 giin/hafta

Yok

FEV: > %80
FEVi./FVC
normal

Intermitan
0-2/y1l
1.Basamak

Hafif
>2  giin/hafta
(ancak hergiin
degil)

Her ay 3-4 kez

>2giin/hafta
ancak giinde 1
den fazla degil

Minor

FEV: > %80
FEVi./FVC
normal

Persistan
Yilda >2 ise
2.Basamak

Persistan
Orta
Hergiin

>haftada bir
ancak her
gece degil

Hergiin

Biraz

FEV: > %60-
%80
FEV./FVC
%5 azalma

3.Basamak ve
kisa sureli
oral
kortikosteroid
diisiiniilebilir

SABA, Kisa etkili beta agonist; FEV zorlu ekspirasyon hacmi; FVC, zorlu vital kapasite.

12

Siddetli
Giin
boyunca
birkag kere

Genellikle
haftada
yedi kez

Glnde
birkag kere

Yiiksek

FEV: <
%60
FEV./FVC
azalma
>0%5

4. veya 5.
Basamak



2.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ (KOAH)

KOAH, diinya ¢apinda, kronik morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerin
birisi olarak gosterilmektedir. Birgok insan yillar boyunca bu hastaliktan
etkilenmektedir ve komplikasyonlar1 yiiziinden erken Olimlere sebebiyet
verebilmektedir. KOAH, diinyada 6liime sebep olan hastaliklar sirasinda dordiincii
sirada yer almaktadir (GOLD 2019). Buna ek olarak prevelansinin giin gectikce arttigi
ve ilerleyen yillarda mortalite oraninin daha da artacagi tahmin edilmektedir (WHO,
2017; Lopez ve ark., 2006). Sigara ve diger tiitiin {rinlerinin kullaniminin
yayginlagmasi, i¢ ve dis ortamdaki hava kirliliginin artmasi, kentlesme ve niifusun
yaslanmas1 KOAH’1n yaygimlasma nedenleri olarak gosterilmektedir (Ozlii ve ark.,

2010).

KOAH etkileri akcigerlerde baslar ve hastalik siddetlendikge etkileri hastanin
hayat kalitesini diisiirmektedir. Hastaligin pulmoner bileseni hava akis1 sinirlanmasidir
ve bu smirlama tam olarak geri dontistimlii degildir (Soriano ve ark., 2005). Zararh
partikiiller ve/veya gazlara kronik olarak maruz kalinmasiyla birlikte gelisen progresif
bir hastaliktir ve inflamasyon cevabi ile iligkili olarak hava akis1 sinirlanmasi giderek

artmaktadir (GOLD, 2006).

KOAH oykiileri olan hastalarin karakteristikleri farklilik géstermektedir ve her
hasta ayni hastalik seyrini izlememektedir. KOAH ‘nin bireyler iizerindeki etkisi hava
akist sinirlamasinin yani sira semptomlarin siddetine (6zellikle nefessizlik ve azalmis
egzersiz kapasitesi, Oksiiriik, mukus {iretimi), sistemik etkilere, komorbid hastaliklara
da baglidir (Agusti, 2005; Soriano ve ark., 2005; GOLD, 2006). KOAH kronik hava
akimi kisitlanmasi ve akcigerlerde goriilen bir dizi patolojik degisiklik ile
karakterizedir ancak hastaligin akciger dis1 etkileri ve eslik eden Onemli
komorbiditeler hastaligin siddetini etkileyebilmektedir (Agusti, 2005; Soriano ve ark.,
2005). KOAH’ta sistemik bulgular ve komorbideteler: kilo kaybi, iskelet kas1 kaybz,
kaseksi, osteoporoz, kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, aritmi, anemi,
hipoalbuminemia, diyabet, kognitif bozukluklar ve depresyondur (Agusti, 2005; Van
Weel ve Schellevis, 2006). KOAH’li hastalarda komorbidete yaygin olarak
goriilmektedir. Bu, organ sistemlerinin yeterli oksijen alamadiginda daha farkli

calismasi ile iligkilidir. Bu nedenle KOAH bir pulmoner hastalik olarak kabul

13



edilmelidir ~ ancak bu  Onemli  komorbiditeler,  hastaligin  siddetinin
degerlendirilmesinde ve uygun tedavi secgeneklerinin belirlenmesinde dikkate
alinmalidir (Agusti, 2005; Soriano ve ark., 2005; Van Weel ve Schellevis, 2006).
KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii olarak sigara kullanimi gosterilmektedir.
Bunun yami sira bir ¢ok iilkede odun ve diger biyomas (biyokiitle) yakitlarin
yakilmasiyla olusan hava kirliligi de KOAH’mn 6nemli risk faktorlerinden olarak
gosterilmektedir (Eisner ve ark., 2005; Soriano ve ark., 2005; GOLD, 2006). Diger

risk faktroleri Tablo 3’°te verilmistir.
Tablo 3. KOAH risk faktorleri (GOLD 2018)

Tiitiin tirtinleri kullanimi Sigara, puro, nargile ve tiitliin iiriinlerinin diger
tipleri.

Kapali mekan havakirliligi  Yemek pisirme ve 1sinma ihtiyaclari i¢in biyomas
yakit tiikketimi (gelismekte olan toplumlarda
ozellikle kadinlar etkilemektedir).

Mesleksel Maruziyet Organik ve inorganik tozlar
Kimyasal Ajanlar ve duman

D1s mekan hava kirliligi

Genetik Faktorler Alfa — 1 Antitripsin (AATD)

Yas ve cinsiyet fleri yas COPD goriilme riskini arttirmaktadir
Kadinlar daha biiyiik risk tasimaktadir

Akciger biiylimesi ve Diigiik dogum agirlig

gelisimi Gebelik stirecinde solunum enfeksiyonlarina
maruz kalma

Sosyoekonomik durum Sosyoekonomik durum ile ters bir baglanti
olduguna dair giiclii kanitlar vardir.

Komorbidite Astim
Kronik Bronsit

Solunum yolu enfeksiyonlari

2.3.1 KOAH patofizyolojisi

KOAH’a karakteristik patolojik degisiklikler solunum yollarinda, akciger
parankiminde ve pulmoner damarlarda goézlenir (Hogg, 2004). Bu patalojik

degisiklikler; kronik inflamasyon sonucu akcigerin farkli bolgelerinde bir cok
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inflamatuvar hiicre tipinin sayilarmin artmasiyla, tekrarlayan zedelenme ve tamir

stireglerinin meydana getirdigi yapisal degisikliklerdir (Barnes, 2014).

KOAH’mn en temel 6zelligi, tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava akimi
kisitlamasidir (Hogg, 2008; Barnes, 2014). Kii¢iik hava yollarinin kronik inflamasyon
sonucu yeniden yapilanmasi ve parankimin (amfizematdz) yikimi sonucu akciger
elastikliginin kaybolmasi, FEVi1’in progresif sekilde azalmasma akcigerlerin
ekspirasyonda yeteri kadar bosalmamasina ve hiperinflasyona neden olmaktadir

(Hogg, 2008; Barnes, 2014).

KOAH’li hastalarin  akcigerlerinde antioksidan-oksidan dengesizligi de
olmaktadir ve bu durum asir1 oksidatif strese yol agmaktadir. Oksidatif stres 6zellikle
sigara igen hastalarda hava yollarinda goriilen inflamasyonunu siddetlendirirken
alveolar epitel ve endotel hiicrelerinin 6liimiinii de tetikler (Yildirim ve ark., 2008).
Akcigerin yapisal hiicrelerinde olusan yenilenme ve O6liim arasindaki dengesizlik
alveolar septumun yikilmasina katkida bulunur ve amfizeme neden olur (Yildirim ve
ark., 2008). Bu patolojik mekanizmalar mukus hipersekresyonuna, hava akimi
smirlanmasina, siliyer fonksiyon bozukluklarina, gaz degisiminde anormallikler

goriilmesine ve pulmoner hipertansiyona neden olabilmektedir (Celli,2004).

KOAH’in en belirgin fizyopatolojik bulgusu ekspiratuvar hava akiminda
kisitlanmadir. Hava yollarindaki inflamasyon FEV1°’de ve FEV1/FVC oranindaki
azalma ile iligkilidir ve bu durum dispneye, egzersiz kapasitesinin azalmasina neden

olmaktadir (Hogg, 2004; O’Donnel ve Lavebeziana, 2007; O’Donnel ve ark., 2009).

KOAH’I1 hastalarda olusan ventilasyon ve perflizyon orantisizligi, solunum
dinamiklerinin degismesine ve pulmoner hiperinflasyona, gaz alis verisinde
bozulmaya ve solunum yetmezligine sebep olabilir (Rodriguez-Roisin ve ark., 2009).
Hastaligin ilerleyen donemlerinde gaz degisiminde meydana gelen ciddi anormallikler
pulmoner hipertansiyona neden olabilmekte ve progresif seyrettigi durumda sag
ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu goriilebilmektedir (Peinado ve ark., 2008;

Rodriguez-Roisin ve ark., 2009).
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2.3.2 KOAH’ta rol oynayan inflamatuar hiicreler

KOAH hastalariin  balgam kiiltiirleri alindiginda nétrofil sayisinin arttigi
gbzlenmistir ve bu hastaligin siddetiyle de iligkilidir. Mukus hipersekresyonunda ve
proteaz enzimlerinin saliverilmesinde o6nemli rol dstlendikleri distiniilmektedir.
Makrofajlarin, havayollarinin liimenlerinde, akciger parankiminde ve bronkoalveoler
lavaj s1visinda sayilar1 ¢ok fazladir. Inflamasyon mediatorlerinin artmasini ve proteaz
iretimini saglamaktadirlar. Bunun yani sira kusurlu fagositoz yapabilmektedirler. T —
lenfositler, hem CDs+, hem de CDsg+, hava yollarmin duvarlarinda ve akciger
parankiminde yiiksek CDg+/ CD4+ oraniyla bulunmaktadirlar. Interferon- y salgilayan
ve kemokin reseptorii olan CXCR3’iin eksprese eden CDg+ T hiicrelerinin (Tcl)
sayilar1 daha fazladir. Ayrica CDgt+ alveoler hiicrelere sitotoksik etki
gosterebilmektedir. B — Lenfositler, muhtemelen kolonizasyon ve enfeksiyona cevap
olarak periferik hava yollarinda ve lenfoid folikiillerde birikmektedir. Alevlenmeler
sirasinda balgamda eozinofil proteinleri artmaktadir ayni zamanda hava yollar
duvarinda sayilarinin arttigi  gézlemlenmistir. Epitel hiicreler, inflamasyon
mediyatorlerinin  iretilmesi icin  KOAH risk faktorlerinin  varliginda aktive
olabilmektedirler (Saetta ve ark., 2001; Cosio ve Majo, 2002; Barnes, 2003; Barnes,
2004; Hogg, 2004; Hogg ve ark., 2004).

2.3.3 KOAH gelismesinde rol alan inflamasyon mediyatorleri

Kemotatik faktorler: Lipid mediyatérleri, 6rn., I6kotrien B4 (LTB4), notrofil ve T
lenfositlerin inflamasyon bolgesine gelmelerini saglamaktadir. Kemokinler, orn.,
interlokin-8 (IL-8) ndtrofil ve monositlerin inflamasyon bolgesine gelmelerini
saglamaktadir. Proinflamatuar sitokinler, 6rn., timor nekrotik faktor- (TNF-a), 1L-1
ve IL-6 inflamasyonun siddetlenmesinde rol oynarlar ve bu durum KOAH’1n sistemik
etkilerinin goriilmesine neden olmaktadir. Biiylime faktorleri, Orn., transformin
biyime faktori-B (TGF-B), kiigik hava yollariminda fibrozis olusmasini
indiikklemektedir (Barnes, 2003; Barnes, 2004; Hogg, 2004; Hogg ve ark., 2004).
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2.3.4 KOAH’da hava yolu kisitlanmasi

KOAH’da hava yolu sinirlanmasi, obstriiktif bronsit ve amfizem (parankimanin
kalict hasar gormesi) gibi kiigiik havayollar1 hastaliklarin  mevcudiyetiyle
gelismektedir. Bu hastaliklar (GOLD 2018). Kronik inflamasyon hava yollarinda
yapisal degisiklikler meydana getirerek kiiclik hava yollarinin daralmasina neden
olmaktadir. inflamasyon siirecinde akciger parankimasmin zarar grmesi, kiigiik hava
yollarinda alveolar tutunmanin kaybina ve akcigerlerin elastik yapisinin bozulmasina
neden olmaktadir. Bu olaylar akcigerin ekspirasyon sirasinda genislemesini saglayan
hareketliligin kaybolmasi ile iligkilidir (Cosio, 2002; Hogg, 2004; Hogg ve ark., 2004).
Dolayisiyla KOAH’da goriilen inflamasyon kiiciik hava yollar1 hastaliklarina
(havayolu inflamasyonu ve yeniden modellenmesi) ve parankimal bozulmalar
(alveolar baglantilarin ve elastik yapinin kaybolmasi) hava yollarinin kisitlanmasina

neden olmaktadir (Cosio, 2002; Hogg, 2004; Hogg ve ark., 2004).
2.4. Astim ve KOAH Alevlenmeleri

Astim ve KOAH alevlenmelerinde goriilen patolojiler birbirinden farklilik
gostermektedir. Bunun yani sira alevlenme nedenleri de farkhilik gdstermektedir
(Cukic ve ark., 2012). Bu nedenle astim ve KOAH profilaksisinde kullanilan uzun
etkili B2 agonistlerin (LABA) ve inhale kortikosteroidlerin (IKS) rolleri farklilik
gostermektedir. Ancak astim ve KOAH’1n akut alevlenmelerinin tedavileri benzerdir

(Cukic ve ark., 2012).
2.4.1 Akut astim alevlenmeleri

Akut astim alevlenmelerini genellikle: alerjenler, enfeksiyonlar (solunum yolu
viriisleri ve bazi vakalarda bakteriyel enfeksiyonlar), gastro-6zofajial (GE) reflii ve
bazen komorbiditeler tetiklemektedir (Holloway ve ark., 1999; Holgate, 1999; Wiesch
ve ark., 1999; GINA, 2006).
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Akut astim alevlenmelerinde 6ngoriilen farmakoterapi (Cukic ve ark., 2012):

. Bronkodilatérler (inhale) : B, agonistler ve/veya antikolinerjikler
o Kortikosteroidler (Sistemik ve/veya oral).
o Diger tedaviler

o Oksijen tedavisi

o Metilksantinler

o Mekanik ventilasyon

o Antibiyotikler
o Epinefrin (¢ok siddetli astim ataklarinda kullanilir)

2.4.2 Akut KOAH alevlenmeleri

Akut KOAH alevlenmeleri genellikle: Enfeksiyonlar (solunum yolu viriisleri ve
baz1 vakalarda bakteriyel enfeksiyonlar), hava kirliligi, GE-reflii ve bazen

komorbiditeler tarafindan tetiklenmektedir (Eisner ve ark., 2005; GOLD, 2006).
Akut KOAH alevlenmelerinde 6ngériilen farmakoterapi (Cukic ve ark., 2012):

e Bronkodilatorler (inhale) : B2 agonistler ve/veya antikolinerjikler
o Kortikosteroidler (Sistemik ve/veya oral) .
¢ Antibiyotikler (siddetli ve ciddi alevlenmelerde)
e Diger tedaviler
o Oksijen tedavisi
o Metilksantinler

o Mekanik ventilasyon
2.5. Astim ve KOAH Standart Tedavi Rejimleri

Her iki hastalik icin de uygun tedavi segenekleri, semptomlart ve akut
alevlenmeleri azaltarak hastalarin yagsam kalitelerini iyilestirebilmektedir. Astim
tedavisinin karakteristigi inflamasyonun baskilanmasiyla, KOAH’1n tedavisi ise
semptomlarin azaltilmasiyla karakterizedir. (Cukic ve ark., 2012; GINA,2006; GOLD
2006).
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Astim tedavisinin hedefi: inflamasyonun azalmasini saglayarak hastaligin kontrol
altinda tutulmasidir (GINA, 2006). KOAH tedavisinin hedefi, semtomlar1 azaltmak,
alevlenmeleri dnlemek ve mortaliteyi azaltmaktir (GOLD, 2006). Astim ve KOAH
tedavisinde kullanilan ilaglar aynidir ancak ilaglarin etkinligi ve kullanim siralari
Asttim ve KOAH’ta kullanilan

farklilik gostermektedir. ilagclar Tablo 4’te

gosterilmektedir.

Tablo 4. Astim ve KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar (Cukic ve ark., 2012).

e Anti-inflamatuar ilaclar

Bronkodilatorler

v" Kortikosteroidler v B-2 Agonistler
v’ Lokotrien antagonistleri v" Antikolinerjikler
v' Mast hiicre v’ Teofilin
stabilizatorleri Anti-inflamatuar ilaclar
v Teofilin v" Kortikosteroidler
¢ Bronkodilatorler o Oksijen
v' B-2 Agonistler . Diger ilaclar
v" Antikolinerjikler v Mukolitik Ilaclar
v' Anti IgE v Antibiyotikler
v’ Asilar

Astimda, inhale kortikosteroidler (IKS’ler), alevlenmelerin sayisini azaltir,
pulmoner fonksiyonlar1 iyilestirir ve kotiilesmesini yavaglatir, hava yollarinda
inflamasyona bagli olarak goriilen yeniden modellenmeyi ve diger ilaclara olan
ihtiyaci azaltir (Kamada ve ark., 1996; NAEPP, 1997; Barnes, 1998; Lazarus ve ark.,
2001; GINA, 2006; Hondras ve ark., 2005; Newman, 2005). Astim tedavi basamaklari

ve bu basamaklarda kullanilan ilaglar Sekil 1°de gosterilmektedir.
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intermitan Persistan Astim : Glnliik ilaglar
astim
5. Adim 5 A‘!'m
Tercih: Tercih:
4. Adim Viiksek Doz _Yuksek Doz
3. Adim Tercih: iKS + LABA IKS + LABA +
Tercih: Orta doz iKS + Ve Oral
§ Zh Adim Orta dvoz iKs LAII:IA ’ Alerjisi olan kortikosteroid
ercih: eya ternatif: ‘e -
Adim 1 Diisiik Doz IKS Diisiik doz iKS + | | Orta Doz iKS + haSta!ar s Ve
e Omalizumab degerlendir
Alternatif: LABA LTRA veva i
Tercih: Kromolin Alternatif - i diisiiniilebilir _
: . o Teofilin veya Alerjisi olan
Nedokromil, Diistik doz . h lar ici
LTRA veya IKS+LTRA veya Zileuton astalar igin
SABA PRN s omali b
Teofilin Teofilin veya Iz (e A
Zileuton disunalebilir
Hasta Egitimi ve Cevresel Kosullarin kontrolii Her Adimda Kontrol Edilmelidir
2-4. adim: SQ alerjen imiinoterapi alerjik hastalar igin diisiintilmelidir
Tum Hastalar igin Hizli Rahatlatici llaglar
SABA semptomlar oldugunda kullanilmahdir. Tedavinin yogunlugu semptomlarin siddetine baghdir: 20 dakikalik
araliklarla 3 kullanima kadar. Kisa siireli sistemik oral kortikosteroid tedavisi gerekebilir.
Beta-2 agonistlerin >2giin/hafta kullanimi yetersiz kontrolii isaret etmektedir ve bir (ist tedavi adimina cikmak
gerekmektedir

Sekil 1: Astim tedavisinde kullanilan tedavi basamaklart ve ilaglar (Dipiro ve ark.,
2008)

KOAH’ta IKS, alerjik veya inflamatuar yanit veren, tekrarlayan alevlenmeler
veya degisken hastalik seyri ile ilerleyen dykiisii olan ve bronkodilator tedaviye daha
yiiksek derecede yanit veren hastalarda yararlidir (Guyatt ve ark., 1987; Burge ve ark.,
2000; Burge ve ark., 2003; Calverley ve ark., 2003; Calverley ve ark., 2003(2);
Newman, 2005; Vestbo ve ark., 2005; GOLD, 2006). LABA/IKS kombine kullanimi,
asttim ve KOAH’mn benzer patofizyolojik karaktere sahip olmasi nedeniyle her iki
hastalikta da etkilidir (Guyatt ve ark., 1987; NAEPP, 1997; Lazarus ve ark., 2001;
Calverley ve ark., 2003; Hondras ve ark., 2005; Vestbo ve ark., 2005). KOAH
derecesine gore tedavi basamaklar1 ve bu basamaklarda kullanilan ilaclar Tablo 5’te

gosterilmektedir.
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Tablo 5. Birlesik Degerlendirme Tablosuna Gore Stabil KOAH’da Tedavi
Segenekleri (GOLD, 2014)

KOAH  Onerilen ilk secenek Alternatif secenek ilaclar Diger muhtemel tedaviler®
derecesi ilaglar

A SAMA (gerektiginde) LAMA veya LABA Teofilin
veya SABA Veya
(gerektiginde) SAMA+SABA
B LAMA veya LABA LAMA + LABA LAMA ve/veya LABA
Teofilin**
C IKS+LABA veya LAMA +LABA veya LAMA vel/veya
LAMA LAMA+FDE4-inh.*veya LABA
LABA+ FDE4-inh.© Teofilin**
D IKS+LABA ve/veya IKS + LABA ve LAMA Karbosistein***
LAMA veya IKS + LABA ve LAMA velveya LABA
FDE4-inh.® Teofilin**
veya

LAMA + LABA veya
LAMA ve FDE4-inh.*

SAMA: Kisa etkili antikolinerjik, SABA: Kisa etkili beta 2 agonist, LAMA: Uzun etkili antikolinerjik,
LABA: Uzun etkili beta 2 agonist, IKS: Inhale kortikosteroid, FDE4-inh: Fosfodiesteraz 4 inhibitorii
Kutucuklar igindeki ilaglarin segiminde bir 6ncelik sirast yoktur.

Tum gruplar i¢in diizenli tedaviye ilave olarak gerektiginde kullanilmak iizere SABA veya SAMA veya
bunlarin kombinasyonu 6nerilebilir.

Q Fosfodiesteraz 4 inhibitérleri: FEV1<%50 olan olgularda, kronik bronsit bulgulari olan ve yilda 2’den
fazla hastaneye yatis gerektiren alevlenmesi olan olgularda diger tedavilere ilave olarak uygulanabilir.
*Diger olasi tedaviler ilk iki siitundaki ilaglarin piyasada olmadigi durumlarda ya da hastanin bu ilaglari
alacak maddi yetersizligi oldugu durumda yazilabilir.

**Teofilin: Bronkodilatasyon i¢in kullanildiginda kan teofilin diizeyi 8-12 mg/dL olmalidir.
***Karbosistein: 1 yillik bir ¢galigmada 1500 mg/giin dozda oral olarak kullanildiginda alevlenme
sayisini azalttigl gosterilmistir. Bu nedenle bronkodilatér ilaglara ek olarak kullanilmasi dnerilir. Tek
basina verilmesi 6nerilmez.

Astimda etkisi tam olarak bilinmese de KOAH’ta sadece sigara kullaniminin
birakilmasi tedavinin seyrini olumlu olarak etkilemektedir (GOLD, 2016). Her iki
hastaliginda etken tanis1 ve tedavisi morbiditeyi, mortaliteyi ve tedavi masraflarini
azaltmakta bunun yani sira yagam kalitesini arttirmaktadir. Astimda inflamasyona
bagl olarak kii¢iik hava yollarinin yeniden modellenmesini, KOAH’ta ise kiiciik
havayollarmin yeniden modellenmesini, alveolar baglantilarin kaybin1 ve
kolajen/elastin yikimini tamamen modifiye edebilecek bir tedavi mecvut degildir
(Guyatt ve ark., 1987; NAEPP, 1997; Lazarus ve ark., 2001; Calverley ve ark., 2003;
Calverley ve ark., 2003(2); Hondras ve ark., 2005; Newman, 2005; Vestbo ve ark.,
2005; GINA, 2006; GOLD, 2006)

21



2.6. Hasta izleme ve Tedavinin Hedefleri

Astim ve KOAH hastalarinin takibi saglik profesyonelleri tarafindan diizenli ve
siklikla yapilmalidir. Astim hastalart i¢in en 6nemli klinik hedef gece ve giindiiz
gbzlenen semptomlarin azalmasi, hizli-rahatlatici ilaglarin  kullanim  sikliginin
azalmasi, hastalifin giinliik aktiviteleri sinirlamasinin Oniine gegilmesi ve akciger
fonksiyon testinin (AFT) normal diizeylerde seyretmesidir (GOLD 2017). Ayrica bir
ay icinde bir veya daha fazla hizli-rahatlatici kanisteri bitirmek astimin koti
kontroliine ve dliimciil olabilecek risk faktorlerinin artabilecegine isaret etmektedir

(GOLD 2017).

KOAH hastalar1 i¢in en dnemli klinik hedef semptomlarin azaltilmasi, egzersiz
toleransini arttirmak ve saglik kosullarinin daha iyi hale getirilmesidir (GOLD 2017).
Diger hedefler AFT’nin (sigara kullanimi ile iligkili) diisiis  egrisini
engelleyerek/yavaglatarak ileride goriilebilecek alevlenmelerin Oniine ge¢mektir

(GOLD 2017).

Bu hedeflerin yani sira uygulanan tedavinin hastanin hayat kalitesi tizerindeki
etkisini gorebilmek amaciyla diizenli araliklarla objektif degerlendirmeler
yapilmalidir (Prosser ve Bollmeier, 2017). Hastalar alevlenmelerin ve semptomlarin
belirgin Olgiide azalmasini istemektedirler. Bu sebeple saglik profesyonellerinin
uyungla dogru orantili olan hastalarin perspektiflerini ve tedaviden memnuniyetlerini

degelendirmeleri 6nem tasimaktadir (Prosser ve Bollmeier, 2017).

Klinik bilgi, ilag uzmanligi ve inhalasyon cihazlarina hakimiyetlerinden dolay1
eczacilar sigara biraktirma, uygun inhalasyon ilacinin se¢imi, as1 takibi ve inhalasyon
teknigi egitimi vermek i¢in hastalara danigmanlik saglamalidirlar. Bunun yanisira

uyuncun da Onemini hastalara vurgulamalar1 gerekmektedir (Prosser ve Bollmeier,

2017).
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2.7. Tedavi Hedeflerini Iyilestirmek icin Dogru inhalasyon Tekniginin Onemi

[lacin akcigerlere optimal diizeyde ulasabilmesi i¢in dogru inhalasyon teknigi
gereklidir. Kotlii inhalasyon teknigi tedaviden kotii sonuglar alinmasina sebep
olmaktadir (Sanduzzi, 2014). Etkili ilag tedavilerinin ve ilag teknolojisinin bu alanda
yaptig1 ilerlemelere ragmen, gergek hayattan edinilen veriler kronik gogiis hastaliklar
kontroliiniin 6nemli derecede diisiik oldugunu gostermektedir (GINA, 2014; Demoly
ve ark. 2014). Olgiilii doz inhaler (ODI) kullaniminda yanlis inhalasyon teknigi
vakalarin yaklasik %89 unu olusturmaktadir (Chapman, 1993). Buna ek olarak
hastalar kuru toz inhaler (KTi) ve ODI’in beraber kullannminda karmasiklik
yasamaktadirlar (Papi, 2011). Buna paralel olarak bir kag¢ farkli inhaler kullanima,
ciddi solunum yolu tikanikliklari, yetersiz kullanim talimati ve diisiik saglik okur
yazarligr yanlis inhalasyon teknigi kullannmindaki en ciddi risk faktorleridir
(Chapman, 1993; van der Palen, 1999; Rootmensen, 2010; Papi, 2011; Press, 2011).
Ayrica zayif inhalasyon teknigi ileri yas, azalmis akciger fonksiyonu, komorbidite ve
alg1 zayifthg ile de iliskilendirilmektedir (Sulaiman, 2016). Yapilan bir ¢alismada
KOAH hastalariin hastaneden taburcu olduktan sonraki siirecte yalnizca %23 iiniin
KT1’lere uyunglu oldugu rapor edilmistir (Sulaiman, 2016). Inhalasyon tedavisi, ilacin
sistemik uygulanmasinin aksine etki gormesi beklenen bdlgeye uygulanmasini

optimize etmesi nedeniyle astim ve KOAH yo6netiminin temel tagidir (GINA, 2014).

Inhalasyon teknigi, tedavinin basariya ulasmasinda en kritik faktdrlerden bir
tanesidir ve cihazlarin tiplerine gore onemli derecede farklilik gostermektedir
(Lavorini ve ark., 2014). Pulmoner iletim igin dort farkli ¢esit inhalasyon cihazi
kullanilmaktadir: basingh 6lciilii doz inhalerleri (ODI), kuru toz inhalerler (KTT), soft
mist inhaler (SMI) ve nebulizérler. Tiim bu cihazlarin kendilerine gore avantajlari ve
kisitlamalar1 vardir (Lavorini ve ark., 2014). ODI’ler igin genel kural, ¢ok iyi
koordinasyon gerektirmesidir ne yazik ki bu durum akut tikanan bireylerde iyi
gozlemlenememektedir. Koordinasyon yetenegi diisiik hastalarda (6zellikle cocuklar
ve yasl hastalarda) bu kisitlamanin iistesinden gelebilmek igin ODI ile birlikte spacer
kullanim1 tavsiye edilmektedir (Lavorini ve ark., 2014). KTI’ler laktoz tastyiciyla
birlestirilmis Ol¢lilmiis toz formiilasyonunu ayristirilmis parcaciklara doniistiirmek
igin tiirbiilansli bir hava akig1 gerektirir. Bu sebepten dolay1r KTI’leri kullanan hastalar

miimkiin oldugu kadar derin ve giiglii nefes almalidir (Wieshammer ve Dreyhaupt,
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2008). Ancak, hastalarin nefes almalar1 kisiden kisiye fark etmektedir. Bu hastalik
siddetine gore veya hastalik ilerledik¢e azalan inspirasyon akimiyla iligkidir. Bu
nedenle, inspirasyonun gereken siddette olamamasi etken maddenin akciger i¢inde
dagilmasini etkileyebilmektedir (Wieshammer ve Dreyhaupt, 2008). Hastalarin uygun
inhalasyon teknigini kullandiklarindan emin olmak i¢in saglik profesyonelleri dogru
inhalasyon tekniklerini plasebo cihazlarla hastalara uygulamali olarak gostermelidir
(GOLD, 2017; GINA, 2016). Ilaglarin akcigerlerde birikmesini saglayabilecek dogru
inhalasyon teknigi, tedavinin baslangicinda hastalara verilmeli ve hemen ardindan ve
daha sonra rutin araliklarla uzmanlar tarafindan kontrol edilmelidir (Broeders, 2009).
Saglik profesyonellerinin inhalasyon cihaz kullanimlar1 hakkindaki bilgisinin yeterli
olmadigini rapor edildigi ¢alismalar vardir (Dolovich, 2005). Hasta kontrol siiresinin
kisalig1, saglik profesyonellerinin dogru inhalasyon kullanimi hakkinda bilgi veya
danismanlik konusunda 6zgiliven eksikligi hasta egitimlerinin yetersiz olmasina ve
yanlis inhalasyon tekniklerinin 6gretilmesine neden olmaktadir (Prosser ve Bollmeier,

2017).

GINA 2016 ve GOLD 2017 kilavuzlar1 astim ve KOAH hastalar1 i¢in inhalasyon
teknigi ve talimatlarin degerlendirmesinin her klinik ziyarette veya taburculuk
sonrasinda uygulanmasi gereken bir prosediir oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica
inhalasyon teknigi ve uyung, tedavinin bir sonraki basamagina gegmeden once veya
kullanilan 1ilaglarin dozlar1 arttirilmadan once degerlendirilmedir (Prosser ve
Bollmeier, 2017). Eczacilarin (serbest eczacilarin veya klinik eczacilarin) inhalasyon
teknigi konusunda yetkin olmasi ve egitim icin gereken materyalleri (tiim inhalasyon
cihazlarmin plasebolari, yazili bilgilendirme kitapciklarinin) bulundurmalar
gerekmektedir. Bunun yani sira ilacin etkinligi ve akcigerlere ulagmasi i¢in inhalasyon
tekniginin 6nemi her egitimde vurgulanmalidir (Prosser ve Bollmeier, 2017). Bir
sonraki saglik profesyonelinin takibini kolaylastirmak icin verilen bu egitimlerin ve

sonuglarin tibbi kayitlarla saklanmasi1 da gerekmektedir.
2.8. Uyung ve Uyun¢ Davramsimin Tedavi Etkinligi Uzerindeki Onemi

Tedavilerin basarili olmasini saglayan faktorlerden birisi de hastalarin tedaviye
uyunglaridir. 2001 Haziran’da Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Uyung toplantilarinda bu

konu tartisilmis ve uyunca uygun tamimlar tartisilmistir (Sabate, 2001). Uyung
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“hastalarin medikal tavsiyelere ve talimatlara gosterdigi baglilik” olarak
tanimlanmaktadir (WHO, 2003). Buradaki “medikal” tabiri akla sadece ilaca olan
uyuncu degil, kronik hastaliklarin tedavisinde saglik profesyonellerince verilen diyet,
egzersiz ve yasam tarzi degisiklerini de kapsamaktadir (WHO, 2003). Ancak burada
kullanilan “talimatlar” tabiri hastay1 tedavi siirecince, uzmanlarca verilen onerileri
alan pasif bir unsur olarak gostermektedir. Tibbi destek almak, recete yazdirmak,
ilaglar1 uygun sekilde kullanmak, asilanmak, kontrol vizitleri ve kisisel hijyen, astim,
diyabet vb. hastaliklarin tedavilerini hastalarin 6zyonetimi, sigara kullanima,
kontrasepsiyon, riskli cinsel davranislar, sagliksiz beslenme ve yetersiz seviyelerdeki
fiziksel aktivite terap6tik davranig 6rnekleridir (WHO, 2003). Toplantida ayrica hasta
ile saglik profesyonelleri arasindaki iligkinin (doktor, hemsire veya diger saglik
pratisyenleri) her birinin mesleksel yeteneklerine dayanan bir ortaklik olmasi gerektigi
de belirtilmistir (Lam ve Fresco, 2015). Giincel literatiir de tedaviye uyuncun basarili
olabilmesi i¢in tedavi unsurlarinin iligkilerinin 6nemli bir faktér oldugunu
gostermektedir. Etkili hasta-saglik profesyoneli iliskileri, alternatif terapotik
metotlarin arastirildigi, tedavi rejiminin ve uyuncun tartisildigi, tedavinin takibinin
planlandig1 bir atmosfer ile karakterize edilir (WHO, 2013). Uyung projesi, Haynes
ve Rand tanimlarinin birlestirilmis bir versiyonu olan uzun stireli tedaviye uyuncun
tanimini1 benimsemistir: “kisinin saglik profesyonellerince verilen 6nerileri kabul edip
onlara uygun olarak davranislarini, ila¢ kullanimini, diyet planini takibini ve/veya
yasam tarzi degisikliklerini davranis olarak benimsemesidir” (Haynes, 1979; Rand,
1993).

Bu bilgiler goz Oniinde bulunduruldugunda, hastanin tedaviye uyuncu ile
tedavinin hastaya uyuncu arasindaki farka vurgu yapmak gerekmektedir. En 6nemli
fark hastanin tedaviye uyuncu igin, saglik profesyonellerinden gelen 6nerileri kabul
etmesi ve onlari uygulamasi gerekmektedir (WHO, 2003). Hastalarin ve saglik
profesyonellerinin etkili iletisim kurmalari, hastalarin tedavi siiresince aktif bir partner

olmasini ve tedavinin basariya ulagmasini saglamaktadir.

Terapotik uyungsuzlugun klinik sonuglar iizerindeki olasi etkisini degerlendirmek
icin, Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Birlesik Krallik (ingiltere), Avustralya,
Kanada ve diger iilkelerde, farkli hastaliklar ve farkli hasta popiilasyonlarinda

terapotik uyung oranmi degerlendirmek igin c¢esitli yontemler kullanilarak sayisiz
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arastirma yapilmistir. Genel olarak uzun siireli hastaliklarin tedavisine uyung orant
%40 ile %50 civarinda, kisa siireli hastaliklarin tedavisinde ise bu oran %70 - %80’°¢
kadar ¢ikmaktadir (Jin ve ark., 2008). Yasam tarz1 degisiklikleri ise hastalarin en az
uyung gosterdikleri miidahalelerdendir ve bu miidahalelerdeki uyung orani1 %20 ile
%30 arasindadir (DiMatteo, 1995). Uyung¢suzluk semptomlarin zayif kontroliine,
yasam kalitesinin diismesine, alevlenme sikliginin artmasina ve saglik masraflarinin
artmasina neden olmaktadir (Sanduzzi, 2014). Buna ek olarak uyungsuzluk, hastaneye
kaldirilma oraninin ve Oliim riskinin artmasi ile de iligkilidir (Vestbo, 2009).
Uyungsuzluk ¢ok faktorlii (Tablo 6) bir problemdir. Uyungsuzluk altinda yatan bir ¢ok
problem (6rn., yoksulluk, sosyal giivencenin olmamasi, aile problemleri, sagliksiz
caligma ve barinma kosullar1) kolay c¢oziimlenemeyebilmektedir. Bu nedenle
eczacilarin ¢oziilebilmesi miimkiin olan uyung sorunlarini isaret edebilmeleri biiyiik

onem tagimaktadir (Prosser ve Bollmeier, 2017).

KOAH hastalarinda en sik gozlemlenen uyungsuzluk tipi ara sira veya kronik
olarak yetersiz ilag kullanimidir. Recgetelenen ilag sinifi, tedavinin karmasikligi,
inhalasyon cihazinin dizayni, inhalasyon cihazina ek olarak kullanilan aparatlar
(spacer), hastalarin uyuncunu belirlemede rol oynayan faktorlerdendir (Bourbeau,
2008; Agh, 2011; Sanduzzi 2014). Genellikle diisiik uyung gosteren hastalar
hastaliklarinin ne oldugunu ve nasil tedavi edilmesi gerektigini anlamayan hastalardir.
Inhale kortikosteroid (IKS) igeren ilaglarin etkinligine olan inanglar1 (6rn., yan etkiler
hakkindaki endiseler ve giinliik ila¢ kullaniminin 6nemi) da uyuncu etkilemektedir (De

Smet, 2006; Menckeberg, 2008).

Benzer sekilde, astimda, kronik ilag kullanan hastalarin %46°s1 tedavilerine uyung
gostermektedir ve astim ataklarindan dolay1 hasteneye kaldirilma orani optimal uyung
ile engellenmektedir (Boulet, 2012). Uyung¢ sorunlarmin biiylik bir kismu bilingli
uyungsuzluktan (6rn., yan etkilerden korkma, kiiltiirel inanglar, etki gormeyecegine
inanmak) kaynaklansa da bir¢cogu bilingsiz olarak yapilmaktadir (6rn., talimatlart

yanlis anlama) (Prosser ve Bollmeier, 2017).

Inhalasyon cihazi kullanimi gerektiren hastaliklarin optimal kontrolii, secilen
ilaca, kullanilan cihaza ve hastalarin tedaviye uyuncunu azaltan faktorlerin

kaldirilmasma baglidir (Scichilone, 2015). Bu baglamda, uluslararas: kilavuzlar,
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cihazin se¢imine ve hastalara yonelik egitime dikkat edilmesini tavsiye ederken, uygun
inhaler cihazlarinin uygun sekilde nasil segilecegi konusunda fikir birligi yoktur. Bu,

klinik olarak uygun olmayan faktorlerin, optimum inhaler cihazi sec¢imini

etkileyebilecegi anlamina gelir. Bu tedavilerde basit "tek beden herkese uyar
yaklasimi ¢oziim degildir. Aksine, klinik tercihlerde hastanin tercihlerine ve algilarina
dayanarak kisisel bir se¢cim yapilmasi tesvik edilmeli ve uygulanmalidir. Muhtemelen,
etkinlilikteki farkliliklar, cihazin uygun inhalasyon teknigiyle birlikte kullanilmasiyla
ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle astim ve KOAH yonetiminde en 6nemli nokta
hastalar1 egitmek ve dogru inhalasyon tekniklerini Ogreterek tedaviye uyuncglarini

saglamaktir (Scichilone, 2015).
Tablo 6. Uyuncu etkileyen faktorler (Jin ve ark. 2008)

Kategori Etkileyen Faktor

Hasta odakli faktorler Demografik Faktorler: Yas, Etnik Koken, Cinsiyet,
Egitim Seviyesi, Evlilik durumu
Psikolojik Faktérler: Inanglar, Motivasyon, Davranis
Hasta-Saglik Profesyoneli iliskisi
Saglik okuryazarlig
Hasta Bilgisi
Fiziksel Engellilik
Tiitlin {iriinleri ve Alkol Kullanin
Unutkanlik
Iyi Uyung Oykiisii
Tedaviye Baglh Faktorler flag Uygulama Yolu
Tedavinin Karmagiklig
Tedavi Siirecinin Uzunlugu
Ila¢ Yan Etkileri
Davranislarin degisme gerekliligi
Ilaglarm tad:
Ila¢ saklama kosullar
Saglik sistemi odakli faktorler Ulagim zorlugu
Uzun bekleme siiresi
Regetelenen ilaglarin edinilmesinde giiclitk
Memnuniyetsiz muayeneler
Sosyoekonomik Faktorler Isten izin alamama
Gelir gider dengesizligi
Sosyal giivence
Hastaliga bagl faktorler Hastalik semptomlar1
Hastaligin siddeti
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2.9. Hasta Bilgisi, Hasta Memnuniyeti ve Uyuncla Iliskisi

Hastalarin tedavileri ile ilgili bilgi sahibi olmalar1 tedavinin siirekliligi ve etkililigi
icin 6nemlidir ancak bilgi diizeyleri her zaman yeterli degildir (Ponnuskar ve ark.,
2004). Bazi1 hastalar tedavilerinde kendi rollerini bilmemekte, bazi hastalar ise
hastaliklarini tam olarak bilmemektedir. Tablo 6’da da gosterildigi gibi hasta bilgisi
uyuncu etkileyen faktorlerdendir ve hasta bilgisinin yetersizligi uyuncun zayif
olmasina sebep olmaktadir. (Ponnuskar ve ark., 2004). Ornegin; bazi hastalar ilaca her
zaman ihtiyact olmadigin diisiinerek, ihtiyaglari olmasina ragmen ilag¢ kullanimini ara
ara kesmektedirler (Vic ve ark., 2004; Bender ve Bender, 2005). Hasta egitimi son
derece 6nemli bir unsurdur ancak, her zaman daha fazla bilgi daha iyi demek degildir
(Jin ve ark., 2008). Bilgi ihtiyacit hastadan hastaya farklilik gostermektedir. Bazi
hastalar bilgi iceriginden memnun olduklar1 tedavilerde kendi rollerini daha iyi
anlamakta ve daha 1yi uyung gostermektedir ancak bazi hastalar ise bilgi aldik¢a daha
cok strese girmekte ve uyungtan uzaklagsmaktadir (Jin ve ark., 2008). Yapilan
caligmalarda, tedavileri ve hastaliklar1 hakkinda ¢ok az bilgisi olan veya yeterince
egitim gérmiis hastalarin iyi uyung gosterdikleri; ancak daha dnceden de bahsedildigi
gibi ilaglarin uzun siireli kullaniminda ortaya ¢ikabilecek istenmeyen sonuglar1 bilen
veya tedavileri ve hastalaliklar1 hakkinda gereginden fazla bilgilendirilmis hastalarin
zay1f uyung gosterdikleri saptanmistir (Hamburg ve Inoff 1982). Bu nedenle saglik
profesyonellerinin tedavi etkinliginin ve uyuncun arttirilmasi i¢in hastalara
ihtiyaclarina yonelik dogru talimatlar ve yeterli miktarda bilgi vererek danigsmanlik
yapmasi gerekmektedir. (Haynes ve ark. 1980; Norman ve ark., 1985; Stanton 1987;
Olubodun ve ark., 1990; Lorenc ve Branthwaite 1993; Menzies ve ark., 1993; Milas
ve ark., 1995; Chizzola ve ark., 1996; Hungin 1999; Liam ve ark., 1999; Okuno ve
ark., 1999; Viller ve ark., 1999; Lindberg ve ark., 2001; Thomas ve ark., 2001; Gascon
ve ark., 2004; lihara ve ark., 2004; Kaona ve ark., 2004; Ponnusankar ve ark., 2004;
Seo ve Min 2005). Hastanin aldig: bilgiye/danismanliga yonelik memnuniyeti 6lgmek
zor ve karmagik bir durumdur (Almeida ve ark., 2015). Memnuniyetin 6l¢iilmesi i¢in
uygun aract segmek zor da olsa, yapilan c¢alismalarda hastalarin saglik
profesyonellerinden aldiklari danigmanlik hizmetinden memnun olmalartyla kendileri

icin uygun goriilen tedavi planina daha iyi uyung gosterdikleri ve saglik hizmetlerini
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daha iyi kullandiklar1 rapor edilmistir (Auyeung ve ark., 2011; Babikako ve ark., 2011,
Erica ve ark., 2011; Ramesh ve ark., 2015; Twigg ve ark., 2016).

Hastalarin ihtiyaglarina yonelik bilgi saglamak i¢in sunulan danismanlik hizmeti
karsimiza hasta odakli bakimi ¢ikarmaktadir. Hasta odakli bakim, saglik hizmetlerinde
servis kalitesini saglamak icin temellerden biri olarak kabul edilmistir ve hasta
uyuncunu direk olarak etkilemektedir. (CQHA, 2001). Hasta odakli bakim, hastalara
yapilacak olan tedavinin ihtiya¢ ve tercihlerinin Onceki hizmetlerden edinilen
deneyimlerin g6z oniinde bulundurulmasiyla yapilmalidir (CQHA, 2001; Doyle ve
ark., 2013).

Hasta odakli bakim amaci diisiiniildiiglinde hasta memnuniyeti ¢alismalari, bu
karmagik yapinin bir bolimiinii 6l¢gmenin yararli bir yontemi olabilmektedir. Ciinkii
hem kamu sektorii hem de 6zel sektorde saglik kalitesi ve hasta merkezli olma ile ilgili
onemli bir endise bulunmaktadir (Machado ve Nogueira, 2008). Memnuniyet
kavrami, yonetimde ve Ozellikle pazarlama alaninda 1iyi bilinmekte ve
uygulanmaktadir. Evrard, memnuniyeti pskolojik bir durum olarak tanimlar,
tilkketimden sonra (bir hizmetten sonra) ortaya c¢ikar ve baslangictaki bir temelle
(hizmetten beklentiyle) karsilastirir (Evrard, 1993). Bir diger tanim ise memnuniyeti,
tiikketicilerin (hastalarin) beklentileri ve hizmet performansiyla ilgili algilar1 arasindaki
Oznel karsilastirma olarak belirtir (Oliver, 1980; Fournier ve Mick, 1999). Saglik
hizmetlerinde memnuniyet, hastalarin kendi sagligi iizerinde 6nemli bir etkisi
olabilecek tibbi bir eylemle ilgili “duygusal” yonii géz 6niinde bulundurmadir. Bu
sekilde, saglik hizmeti kalitesini artirmak i¢in hasta memnuniyetine iliskin tiim
faktorleri ve boyutlar1 anlamak 6nemlidir (Oliver, 1980; Evrard, 1993; Fournier ve
Mick, 1999). Hasta memnuniyeti bir davranmistir. Hastanin hastaneye veya hizmet
aldig1 saglik profesyonellerine baglilik gosterecegi anlamina gelmese de 6nemli bir

motivasyon faktoriidiir (Prakash, 2010).

Knoell ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hastalar, eczac1 ve gogiis
hastaliklar1 uzmani hekim tarafindan yapilan kapsamli bir egitim programindan,
sadece gogiis hastaliklari uzmani hekim tarafindan yapilan egitim programina kiyasla
daha memnun olduklarini belirtmislerdir. Hasta memnuniyeti hasta egitiminde dnemli

bir konudur. Ciinkii saglik ¢alisanlarmin hasta memnuniyetine yonelik tutumlarini,
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hasta-saglik profesyoneli iletisimini iyilestirebilmekte ve sunulan saglik hizmeti
kalitesini arttirmaktadir. Chapel Allerton Hastanesi’nde (Leeds) yapilan bir ¢alismada,
eczacilarin temel roliiniin detayli ilag oykiisii almak, ilaglara uyungsuzlugun sebebini
belirlemek, hastalarin tedavileri ile ilgili endiselerini anlamak ve tiim bu bilgileri saglik
ekibinde bulunan diger kisilere iletmek oldugunu belirtmektedir (Kendrew ve ark.,
2001). Hastalarin kasith uyungsuzluk sebeplerini, ilaglar hakkindaki endiseleri, ilaca
kars1 hassasiyetleri olabilecegi diisiincesi, ila¢ fiyatlari, saglik personeliyle olan
iligkiler1 olarak belirtmislerdir. Bu hastalarla yapilan goriismelerde eczacilarin
hastalarin endigelerini gideren ve motivasyonlarini yiikselten 6nemli bir rol tistlendigi
rapor edilmistir. Yine ayn1 ¢calismada hastalarin uyung raporlari, saglanan bilgilerden
memnuniyetiyle 6nemli Olgiide iliskili bulunmustur. Bununla birlikte, hastalarin
ilaglar1 ve tedavileri hakkinda bilgi ihtiyaclarimi karsilayan kaliteli bilgilerin
saglanmasinin uyuncu arttirmada 6nemli bir rol oynadigini 6ne stirmiislerdir (Kendrew
ve ark., 2001). Ayakta hasta polikliniklerinde eczacilarin da yer almasi hastalarin
mevcut bilgilerinden memnun olmadigi alanlarin belirlenip, bu alanlarda kendilerine
yeterli ve kaliteli bilgi vermesi gereklidir. Eczacilar bu eksikligin oldugu alanlarin

belirlenip isaret edilmesinde 6nemli bir takim elemanidir (Kendrew ve ark., 2001).
2.10. Hasta Memnuniyeti Ol¢cme ve Degerlendirme Yontemleri

Hasta memnuniyeti degerlendirme calismalar1 diinya genelinde (Avrupa, Asya,
Kuzey Amerika, Avusturalya ve Afrika) yapilmaktadir (Almeida ve ark., 2015).
Hastaya bagli olan tedavi sonuglarmi 6l¢gmek i¢in gerekli araclarin se¢imi zordur;
hastalara verilen Onerilere, hastalarin algilarina baglidir ve sonuglarin tutarlilig
iizerinde bir etkisi bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi igin
olusturulan araglarin gegerliligi ig¢in psikometrik 6zelliklerin hangilerinin oldugu
tartismasi literatiirde hala eksiktir (Mokkink ve ark., 2010; Terwee ve ark., 2011). Bu
nedenle saglik hizmetlerinden hastalarin memnuniyetini 6l¢gmek icin bir referans araci
belirlemek ve bu aracin validasyonundan sonra yapisinda diger araglarla benzer bir
kapsam olup olmadigmni bilmek olduk¢a dnemlidir (Almeida ve ark., 2015). Hasta
memnuniyetini 6lgmek icin yapilan calismalar, ¢alisma dizayni acisindan farklilik
gostermektedir. Almeida ve ark., 2015, tarafindan yapilan bir ¢alismada 37 farkh
memnuniyet dlgme aracinin daha 6nce bu alanda yapilan arastirmalarda kullanildig:

rapor edilmistir. Bu durum, “saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti” 6l¢limii i¢in
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kullanilacak olan standardize aracin seg¢ilmesinde referans veya altin standartlar
olmadigin1 gostermektedir (Fenton ve ark., 2012; Rozenblum ve ark., 2013; Almeida

ve ark., 2015).

Hasta odakli bakimin tiim diinyada 6nerildigi gz 6niine alindiginda, memnuniyet
anketlerinin gelistirilmesi veya adaptasyonu hasta memnuniyetini degerlendirmek igin
en yaygin yontem olmustur (Almeida ve ark., 2015). Bununla birlikte, farkli medikal
bakim tiirlerinin olmasi, tiim hizmetleri degerlendiren tek tip dlgegin gelistirilmesini
daha karmasik hale getirmektedir (Boyer ve ark., 2009; Hekkert ve ark., 2009; Rashid
ve ark., 2009;Fenton ve ark., 2012; Rozenblum ve ark., 2013). Hasta memnuniyeti s6z
konusu oldugunda, degerlendirilecek temel faktorlerin sunlar oldugu goésterilmistir:
hasta- saglik profesyoneli etkilesimleri, fiziksel ¢evre ve hastalik 6zyonetim siiregleri
(Gerkensmeyer ve Austin, 2005; Terwee ve ark., 2011; Evans ve ark., 2012; Mutsaers
ve ark., 2012). Bununla birlikte, bazi1 farkli 6zelliklere sahip hizmetler (evde bakim,
mesai dis1, psikiyatrik ve pediyatrik servisler ve daha ¢ok disiplinli karmasik servisler)
genellikle telefon goriismeleri veya hizmet saglayicist ile birebir goriismelerden
yararlanmaktadir (Tso ve ark., 2006; Ekwall ve Davis, 2010; Orden ve ark., 2010;
Mutsaers ve ark., 2012).

Saglik hizmetlerin karmasikligi, 6l¢tim araglarinin gelistirilmesini, saglik kalitesi
ve tedavi yonetimine gergek katkilarimi tanimlamay1 zorlastirabilir. Memnuniyet
kavraminin kiiltiirleraras1 farklilik gosterebilecegi ve hasta profiline veya sunulan
saglik hizmetine bagli olarak farkli degiskenler ile iliskili olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Neredeyse tiim klinisyenler ve hastalar klinik becerilerin,
uyumlulugun ve saglikla ilgili iletisim davranisinin kalite ve memnuniyet i¢in kilit
unsurlar oldugu konusunda hemfikirdir (Rashid ve Jusoff, 2009; Rozenblum ve ark.,
2011; Levine ve ark., 2011; Rozenblum ve ark., 2013).

Hastalara sunulan saglik hizmetlerinden memnuniyetlerini 6lgmek igin
kullanilacak olan aracin gecerliligi cok dnemlidir. Her soru o toplumun sosyokiiltiirel
degerlerine gore degerlendirilmeli ve adaptasyonu bu kriterlere gore yapilmalidir.
Hasta memnuniyetinin, ¢ok boyutlu bir yaklasim goéz Oniinde bulundurularak
Olgiilmesi gerektigi aciktir, ¢linkii hastanin saglik hizmeti aldigr ortam, saghk

profesyonellerinin davraniglari, hatta hastanin klinik profili bile hasta memnuniyeti
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icin belirleyici olabilmektedir. Ayrica, tedavi plani olusturmada ve ilag tercihlerinde
hasta ile ortak karar almak, hastalarin deneyimlerini ve memnuniyetlerini anlamak ve

6lgmek i¢in 6nemli uygulamalardir (Wennberg, 2010; Fenton ve ark., 2012).

Hasta ve bakim tecriibesinin 6l¢iilmesinde yaygin olarak anketler, yiiz yiize
goriigmeler ve hasta Oykiileri kullanilmaktadir. Bu 0Ol¢im  metodlari,
karsilagtirilabilirlikleri 1ile fikir birlikleri ve ayrimlari mevcut olsa da hasta
memnuniyeti degerlendirmenin en 1yi yollarindandir (Silva, 2013). Bu araclar,
sagladiklar1  bilgilerin  derinligine ve daha genis bir popililasyon i¢in
genellestirilebilecek bilgileri ne dlgiide topladiklarma gére ayrilabilir. Olgiim igin
genellikle kullanilan iki farkli yaklasim vardir. Bu yaklasimlar genellestirilebilirlik ve
detayliliktir. Yapilacak calismanin amacina gore 6lgme araci geneli yansitmali veya
spesifik bir alanda derinlik kazanmalidir. Baz1 yaklasimlarda ise her ikisinin de

kombinasyonu gerekebilmektedir (Tablo 7), (Silva, 2013).

Tablo 7. Ol¢iim metodlarinin dlgme dzellikleri

Az tamimlayici Detayh Tanimlayici
Cok e Anket o Detayli yiiz yiize goriismeler
genellestirilebilir Y9mm Kartlar o Odak grup g:ahlsmalarl
e Kiosk Sorulari o Hasta panelleri
e Hasta dykiileri
Az e (Cevrimici oylamalar : E:srl;k rf;j;);c:;l?ir ve cagn
genellestirilebilir e Halk toplantilar

hizmetleri geri bildirimleri
e Dilek ve sikayet kutular1

Belirli bir yaklasimin veya belirli bir aracin hastalarin deneyimini 6l¢gmek i¢in en
etkili oldugunu sdylemek miimkiin degildir, ancak kanit temelli ¢alismalar, hasta ve
saglik profesyoneli etkilesim deneyimini ve zaman igindeki degisiklikleri 6l¢gmeyi
planlarken goz oniinde bulundurulmasi gereken 10 madde su sekilde onermektedir
(Silva, 2013):
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1. Tam olarak neyin 6l¢iilmesi gerektigini arastirmak i¢in hasta deneyiminin nasil

tanimlandigini disiintilmelidir.

2. Hasta deneyiminin neden Ool¢iildiigli ve bilgilerin nasil kullanilacagi

distiniilmelidir.

3. Hem nitel hem de nicel materyal toplanacak sekilde yaklasimlar1 birlestirmenin

faydali olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

4. Herkesten hizmetleri kullanmasini veya geri bildirim saglamak i¢in yalnizca bir

ornek kullanmasini istenmelidir.

5. Geri bildirim almak icin en iyi zamanin, hastalarin deneyimlerinin taze

oldugunda yani hizmetleri kullandiktan hemen sonra olup olmadig: diisiiniilmelidir.

6. Olgiim ydntemlerini planlamak ve test etmek igin baslangigta yeterli zaman
ayirilmalidir (6zellikle bu yontemler zamanla degisimi izlemek igin uzun yillar

kullanilacaksa).

7. Sonuglarm farkli Kitleler igin nasil sunulmasi gerektigi distiniilmeli, ¢linkii bu
verilerin nasil toplanacagini sekillendirebilir. Potansiyel c¢iktilar, istatistiksel

ortalamalari, derinlemesine alintilar1 veya grafikleri igermelidir.

8. Hasta deneyimi bilgilerini analiz etmek ve kullanmak i¢in organizasyonel

diizeyde uygun bir altyap1 bulundugundan emin olunmalidir.

9. Hastalarin, bakicilarin, yoneticilerin ve saglik uzmanlarinin geri bildirimlerin
neden alindigr ve nasil kullanilacagi konusunda tedirgin olmamalarindan emin

olunmali. Personel de hastalar ile ayn1 konumda olmalidir.

10. Hasta memnuniyeti 6l¢timlerinin daha genis bir 6lglim gergevesinin bir
bileseni olarak goriilmesini ve tiim yaklasimlarin (saglik profesyonelleri ya da hastalar

i¢in) asir1 bir yiik olmadan, birlikte iyi ¢alismasi saglanmalidir.

Hastalarin saglik hizmetlerinden memnuniyetini 6lgmek, saglik hizmetlerinin
eksiklerinin belirlenmesinde ve bu eksiklerin giderilmesinde hig siiphesiz ¢ok énemli
bir faktordiir. Saglik hizmetlerinin ve profesyonellerinin degerlendirilmesi hizmette

kaliteyi arttiracatir. Bunun yanisira hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan en yaygin saglhk
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miidahalelerinden birisi ila¢ recetelenmesidir ve ilag kullanim deneyimlerinin
oOlgiilmesi de 6nemlidir. Giderek yaslanan niifusla birlikte, daha ¢ok insan, cogu zaman
birden fazla ilacin kullanimini gerektiren kronik hastaliklar yasamaktadir (RPS, 2013;
Guthrie ve ark., 2015). Her ne kadar ilaglar semptomlarin hafiflemesinde,
alevlenmelerin 6nlenmesinde ve hatta yasam siiresini uzatmak i¢in gerekli olsalar da
bazen hastalar ilag kullanimiyla ilgili sorunlar yasamaktadirlar. Bunun temel nedeni
ise ilaglarin tedaviye katkilarinin 6neminin yeterli diizeyde anlasilmamasidir. Kronik
hastaliklarda genellikle hastalik semptomlarinin kontrolii ve ilaglarin etkin kullanimi
hastalarin tedavi Ozyonetimlerine baglidir. Bazi durumlarda tedavi karmasik
olabilmektedir. Diizenli olarak kullanilacak ilaclarin hazirlanmasi ve organize
edilmesi bazi hastalar igin agir is yiikiine doniisebilmektedir (Gallacher ve ark., 2011,
Eton ve ark., 2013; Eton ve ark., 2015; Sav ve ark., 2015). Ayrica uzun vadede ilag
kullanimi1 ciddi maddi zorluklara neden olabilmektedir (Schatheutle, 2008; Whitty ve
ark., 2014; Burcu ve ark., 2015). Kronik olarak ila¢ kullanma sorumlulugu hasta
memnuniyetini, psikolojisini, sosyal hayatini ve yasam kalitesini etkilemenin yani sira
uyungsuzluga ve olumsuz tedavi sonuglarina neden olabilmektedir (Murawski ve
Bentley, 2001; Eton ve ark., 2015; Sav ve ark., 2015). Kronik hastaliklarin tedavisi
icin uzun siireli ila¢g kullanan hasta sayisindaki artis géz Oniine alindiginda

(polifarmasi), hastalarin bu sorumlulugunu anlamanin yanisira 6l¢gmek de 6nemlidir

(Barnet ve Oboh, 2014).

Hastalarin ilag kullanma deneyimleri hastadan hastaya farklilik gostermektedir ve
hastaligin karakteristigi, ciddiyeti, etkiligi genel saglik durumu {izerindeki etkisi gibi
cesitli faktorlerden etkilenir (Pound ve ark., 2005; Britten, 2008; May ve ark., 2009;
Krska ve ark., 2013; Sav ve ark., 2013). Baz1 hastalar ila¢ kullanmak konusunda
isteksizken, bazilar1 genel yararlar1 ve yan etkileri tartarak kiyaslama yapmaktadirlar.
Hastalar ayrica ilaca erisebilirlik, etkilesimler ve ilacin bagimliklik yapip yapmayacagi
konusunda da endise duyabilmektedirler (Pound ve ark.,2005; Britten, 2008; Krska ve
ark., 2013). Yan etkiler tedavinin ylikiiniin énemli bir boliimiinii olusturmaktadir
bunun yani sira ilacin uygulama yolu ve sikligi, fiziksel ozellikleri (tat, tablet
biiyiikliigii vb.), kullanilan ilag sayisi, tedavi karmasikligi da hastalarin deneyimlerini
etkilemektedir ( Murawski ve Bentley, 2001; Eton ve ark., 2015; Sav ve ark., 2015).

Bakim kalitesini iyilestirmek i¢in hastalarin deneyimlerinin anlagilmasi ve 6lgiilmesi
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saglik sistemlerinin kabul gdren bir ihtiyacidir (Schoen ve ark., 2007; Devlin ve

Appleby, 2010)

Ilag kullamm durumunu 6lgmek amaciyla yapilan araglarin ¢ogu uygunsuz
receteleme, ilaca baghh yan etkileri tanimlama ve wuyun¢ davranisin
degerlendirmektedir. (Jarernsiripornkul ve ark., 2002; Garfield ve ark., 2011;
Kauffman ve ark., 2013). Bunlarin ¢ogu, hekimlerin tanimladigi sonuglari
degerlendirmeye odaklanmakta ve bu nedenle hastalarin deneyimlerini ortaya
cikarmayabilmektedir. Ayrica, son zamanlarda yapilan bir ¢alisma, klinisyenlerin
erisim veya sosyal destek gibi sosyo-davranigsal faktorlerden daha ¢ok biyomedikal
sorunlart hedef aldiklarindan, hastalarin 6z bakim ile ilgili giinliik zorluklarinin

pratikte kesfedilmedigini gostermistir (Bohlen ve ark., 2012).

Hastalarin ilaglarim1 nasil kullandiklarin1 6lgen, standardize edilmemis veya
onaylanmamis olmasina ragmen, bireylerin ilag kullanma yeteneklerini degerlendiren
araglar mevcuttur (Paterson ve Britten, 2005; Farris ve Phillip, 2008; Bohlen ve ark.,
2012). Bu araclar genellikle, saglik profesyonelleri veya arastirma gorevlileri
tarafindan, hastalara ilaglarin tanimlanmasini (6rn., ilacin ismi, ambalajin tanitimi
veya igerigin okunmasi) veya hastalarin ilag kullanim davranislarin1 degerlendirmek
icin kullanilmaktadir (Farris ve Phillip, 2008; Elliott ve Marriott, 2009). Buna ek
olarak bazi araglar hastalarin kendi ilaglar1 yerine deneysel simiilasyonlar1 (plasebo
ilaglar1) kullanir; bu ¢alismalar ilaglarin hasta tarafindan diizenlenmesi ve kullanimiyla
ilgili gercek deneyimleri ortaya koyar ve arastirma ortamlarindan gézlemlenenlerden
farkli sonuglar verebilir. Genis kapsamda yapilan literatiir taramalar1 “ilag yonetimi
yetenegi icin altin standartlarin olmadigini” gostermektedir (Elliott ve Marriott,
2009). Ayrica, giinliik yasamin en karmasik faaliyetlerinden biri olan ilag kullanmak,

ilag kullanim deneyiminin yalnizca bir yontidiir (Zartman ve ark., 2013).

Hasta deneyimlerini 6lgen araglar arasinda tedaviyle ilgili memnuniyetini 6lgen
araglar sikca kullanilmaktadir. Birgcok ara¢ hastalifa 6zgii veya tedaviye 0zgi
memnuniyet Ol¢iimlerine odaklanmaktadir (Anderson ve ark., 2004; Worth ve ark.,
2012; Gibbons ve ark., 2013; Bates ve ark., 2013). Hastalik oranlarinin artmasi ve
kronik ilag kullaniminin yayginlagsmasi nedeniyle hastalik gelisimi ve ilag¢ kullanimi

icin potansiyel olarak alinabilecek genel tedbirler hakkinda daha fazla bilgi sahibi
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olmak acil bir ihtiyactir. Ilag kullanimiyla ilgili bir ¢cok jenerik ara¢ gelistirilmistir,
ancak bu araglarin ila¢ kullanimimin yalnizca belirli yonlerini 6lgmesi literatiirce
elestirilmektedir (Atkinson ve ark., 2004; Atkinson ve ark., 2005; Ruiz ve ark., 2008;
Eton ve ark., 2015).

2.10.1 Hasta memnuniyeti ve ila¢ kullanim deneyimleri 6l¢cme araclar
Haclar ile ilgili inanclar anketi (The beliefs about medicines questionnaire — BMQ):

BMQ-spesifik ve BMQ-genel olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. BMQ-
spesifik kisminda hastalara bireysel kullanimlari i¢in regete edilen ilaglarin tanitimi
degerlendirilmektedir. BMQ genel kisminda ise hastalarin ilaglara olan inanci
degerlendirilmektedir. Anketi olusturan sorular, yayinlanan ¢alismalarda tanimlanan
temalardan ve kronik hastaliklari olan hastalarla yapilan goriismelerden elde
edilmistir. 18 farkli soru bulunmaktadir. Cesitli hastalik gruplari {izerinde test edilmis
ve stabilitesi kanitlanmistir. BMQ-Spesifik, recete edilen ilaglarin gerekliligine,
bagimlilik tehlikesine, uzun siireli kullaniminda olusabilecek toksisitelerine ve ilacin
yikict etkilerine yonelik hastalarin inanglarin1 degerlendiren 5 maddelik bir kisimdir
(6zel endigeler). BMQ — Genel, ilaglarin zararli, bagimlilik yaratan, stirekli alinmamasi
gereken zehirler ve ilaglarin doktorlar tarafindan asir1 kullanilan medikal ftirtinler
oldugu inancini degerlendiren 5 maddelik bir kisimdir. BMQ’nun bu kisimlar ayri
ayr1 veya kombinasyon seklinde de kullanilabilmektedir. Olgekteki sorular 5°li likert
tipi skorlama (kesinlikle katiliyorum — kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirilmistir
(Horne ve ark., 1999).

Ilagla tedavide duyulan endiseler (Drug Therapy Concern Questionnaire — DTC):

DTC, ilag degerlendirme ve yamit modeli baz alinarak yapilmis bir aragtir.
Potansiyel ve goriilen ilag kaynakli problemler (drug therapy problems - DTP)
hakkindaki hasta algilarin1 degerlendirmek iizere gelistirilmis bir aragtir. Kronik
hastalig1 olan bireyler iizerinde yapilmig ve validasyonu yapilmis bir dlgektir. Etki
algisi, asir1 ilag kullanim endisesi, ila¢ yan etki endisesi, uyung ve ilag bilgisi olmak
iizere bes alt basliktan toplam 25 soru igeren bir aragtir. Bes alt basligin her biri,
hastalarin kullandiklart ilaglarla ilgili memnuniyetiyle énemli derece iliskili olarak

bulunmustur. Bu 6l¢iim aracinda bilgi 6l¢egi hasta memnuniyetiyle bagimsiz bir iliski
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sergilememis, diger 6lcekler sergilemistir. Olgekteki sorular 5°li likert tipi skorlama
(kesinlikle katiliyorum — kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirilmektedir (Blalock
ve ark., 2003).

Jenkins ve ark., ilaglarla ilgili hasta hekim iletisimi 6l¢me aract (Jenkins et al):

Bu 06l¢me araci, daha oOnce yapilan, hasta ve hekim arasindaki iletigim
problemlerini (6zellikle recete edilen ilaglarla ilgili) ve genel pratik konsiiltasyonlar1
degerlendiren calismalardan esinlenerek yapilmustir. Iletisim ve recete yazma
davramiglarmin gelistirilmesi i¢in yapilacak calismalarda kullanilmaktadir. Olgekte
kullanilan sorulari daha 6nceden yapilmis ¢alismalardan tiiretilmistir. Hastalar ve
hekimlerle c¢esitli uygulamalarda kullanildiginda yiiksek yanit oran1 oldugu ortaya
konmustur. konstiltasyon oncesi ve sonrast olmak {iizere iki kisimdan olugmaktadir.
Konstiltasyon oncesinde 20 soru, sonrasinda 12 soruluk bir 6l¢ektir. Sorular 3’11 likert
tipi  skorlama (katiliyorum, katilmiyorum, emin degilim/fikri yok) ile
degerlendirilmektedir (Jenkins ve ark., 2003)

Ila¢ tedavisinde Memnuniyet anketi (Treatment satisfaction questionnaire for
mediacation — TSQM version 1.4, TSQM-I1, TSQM-9):

Bu olgek, genel olarak hastalarin ila¢ tedavisinden memnuniyetini 6lgmek ve
psikometrik ozellikleri degerlendirmek icin gelistirilmistir. Anket sorularinin
hazirlanmasinda hasta goriismeleri ve farkli hastalik gruplarindan olusan hastalarla
odak grup c¢alismalar1 yapilmistir. Kronik hastaligi olan bireyler {izerinde yapilan
caligmalarla validasyonu yapilmis bir dlgektir. Bu Olgek, hastalarin ilaglarla ilgili
memnuniyetini ilag etkinligi, ilag yan etkisi, ila¢larin hastalara uygunlugu ve global
memnuniyet olmak tizere 4 farkl alt basliktan ve toplam 14 sorudan olusan bir anketle
degerlendirmektedir. Olgekteki sorularm bir kismi 5°1i likert tipi skorlama, bir kismi
7°1i likert tipi skorlama (son derece memnun — son derece memnun degil) ile
degerlendirilmektedir. Yalnizca bir soru dikotomik yanithdir (evet/hayir). TSQM,
hastalarin ila¢ tedavisinden memnuniyetinin major boyutlarinin psikometrik olarak
saglam ve gecerli bir dl¢iistidiir. Yapilan 6n ¢alismalar TSQM v1.4’iin ayn1 zamanda
farkli ilag tiirleri ve hasta popiilasyonlar1 arasinda hastalarin ilag uyuncu i¢in de iyi bir

indikatdr oldugunu gostermektedir (Atkinson ve ark., 2004).
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Atkinson ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada TSQM v1.4 farkli bir
popiilasyona uygulanmis ve bazi sorular modifiye edilmistir. Bu yeni 6lgek TSQM-I1
olarak adlandirilmistir. Eczanelere yeni yazilan regetelerini almak tlizere gelen hastalar
iizerinde uygulanmistir. Bu 6l¢ek, hastalarin ilaglarla ilgili memnuniyetini yine ilag
etkinligi, ila¢ yan etkisi ve ilacglarin hastalara uygunlugu olmak tizere 3 farkli alt
basliktan ve toplam 11 sorudan olusan bir anketle degerlendirmektedir. Olgekteki
sorularin bir kismt 5°1i likert tipi skorlama, bir kism1 7°1i likert tipi skorlama ile
degerlendirilmektedir. Yalnizca bir soru dikotomik (evet/hayir) yanithdir (Atkinson
ve ark., 2005)

Bharmal ve ark. tarafindan rutin ila¢ tedavisi goren antihipertansif hastalar
iizerinde yapilan bagka bir ¢alisma TSQM v1.4’1 farkli bir agidan ele aldimistir. Bu
caligmada dort farkli basliktan birisi olan yan etkiler kismi, hekimlerin yan etkilerin
varligini veya yoklugunu klinik olarak atipik olacak sekilde degerlendirmesine neden
olabileceginden ve rutin tedaviye farkli bir miidahale olabileceginden dolay1
cikarilmistir. Bu sekilde ¢alismanin daha natiiralistik olacagi diistiniilmiistiir. Sonug
olarak 3 alt baslik (etkinlik, uygunluk ve global memnuniyet) ve 9 sorudan olusan
farkli bir Olgek iiretilmis ve TSQM-9 olarak isimlendirilmistir. Bu c¢alismada
digerlerinden farkli olarak interaktif sesli yanit sistemi (interactive voice response
system -IVRS) eklenmistir. Olgek, 7°1i likert tipi skorlama (son derece memnun — hig

memnun degil) ile degerlendirilmektedir (Brahman ve ark., 2009).

Tedavi Memnuniyet anketi (Treatment satisfaction with medicines questionnaire —
SATMED-Q):

[lag tedavisi alan hastalar1 ¢ok yonlii olarak degerlendiren bir memnuniyet 8lgme
arac1 olarak geligtirilmistir. Olgme aract farmakolojik tedavi gerektiren kronik
hastaliklarin hepsinde uygulanacak sekilde tasarlanmistir. 6 kisiden olusan bir uzman
paneli ve 21 hastadan olusan 4 odak grup ¢aligmasiyla alt1 farkl: alt baglikta toplam 36
sorudan olusan bir 6n 6l¢ek olusturulmus daha sonra 600’den fazla hasta iizerinde
uygulanarak alt1 farkli alt basliktan toplam 17 adet soru ile dlgek son halini almistir.
Bu alt1 alt bashik: tedavi etkinligi, kullanim uygunlugu, giinliik aktiviteler lizerine
etkisi, medikal bakim, global memnuniyet ve istenmeyen yan etkilerdir. Olgekteki

sorular 5°li likert tipi skorlama (hi¢ - ¢ok) ile degerlendirilmistir (Ruiz ve ark., 2008).
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Hastalarin tedavi yonetiminden memnuniyeti (Patient satisfaction with medication

management — PSMM):

PSMM, hastalarin tedavi yonetimini nasil anladiklarin1 ve algiladiklarini dlgme
potansiyeline sahip bir dlgektir. Ozel ameliyat hastanesinde (Hospital for Special
Surgery- HSS)  vyatan hastalara uygulanmistir. 3 farkli alt bashiktan (ilag
bilgilendirmede iletisim, tedavi yonetim mekanizmalari, genel olarak tedavi yonetimi
izlenimi) toplam 9 sorudan olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesi igin likert tipi
skorlama kullanilmistir (kotii — miikemmel, cok koti — cok 1iyi, kesinlikle
katilmiyorum — kesinlikle katiliyorum). PSMM, ilacla tedavi yonetimini iyilestirmeyi
amagclayan akut bakim birimleri i¢in faydali olarak gosterilmektedir (Quinlan ve ark.,
2007).

Haca karsi algilanan duyarlilik 6lcegi (The perceived sensitivity to medicines scale —

PSM)

PSM, hastalarin ilaca kars1 algiladiklar1 duyarliligi 6l¢gmek amaciyla tasarlanmis
bir aragtir. Hipertansiyon ve HIV tedavisi goren, seyahat asisi olan ve lisans 6grencileri
iizerinde uygulanmis bir ¢alismadir. Kritere bagh gecgerlilik BMQ, hastane anksiyete
ve depresyon dl¢egi ile iliskilendirilerek yapilmistir. Olgekte genel olarak ilaglara olan
inanis, spesfik olarak regete edilen ilaglara inanis, anksiyete ve depresyon, tedaviye
uyung ve asilanma sonrasi goriilen yan etkiler olmak {izere bes farkli degerlendirme
kriteri bulunmaktadir. Olgekteki sorular  5°1i likert tipi skorlama (kesinlikle
katiltyorum — kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirilmektedir (Horne ve ark.,
2013).

Hastalarin ila¢ kullanimlarinda bilgi ve giiven algilarini degerlendirme anketi (Survey
to assess patient-perceived medication knowledge and confidence in medication use —

The Okere-Reiner Survey):

Okere-Renier Anketi, hastalarin ilag kullaniminda bilgi algilar1 (genel bilgi),
hastalarin ila¢ etkilesimleri ve yan etkileri hakkinda bilgi algilar1 (ila¢ etkilesimi
bilgisi) ve hastalarin genel olarak kendilerine giivenlerinin algilanmasi (giiven) olarak
3 baglikta toplamda 7 soru ile degerlendirme yapmaktadir. Bir veya daha fazla receteli

ila¢ kullanan yatan hastalar {izerinde uygulanmis bir ¢alismadir. Bu anket, hasta
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tarafindan algilanan ilag bilgisi ve hastanin kendine giiveni (6z yeterlik) gibi uyuncun
onemli faktorlerini belirlemek icin gegerli ve giivenilir bir aractir. Olgekteki sorular
5°1i likert tipi skorlama (kesinlikle katiliyorum — kesinlikle katilmiyorum) ile
degerlendirilmektedir (Okere ve ark., 2014).

Hacgla yasama anketi (Living with Medicines Questionnaire — LMQ).

Bazi hastalar i¢in uzun siireli ila¢ kullanimi ciddi bir ytiktiir. Bu yiikii azaltabilmek
ve hastalarin ilaglariyla basa ¢ikabilmesini saglamak tedavi sonuglarini olumlu yonde
etkileyecektir. Ilag kullanim vyiikii olgiilebilir ve destege ihtiyacit olan hastalar
belirlenebilir. LMQ, bu hastalarin belirlenmesini saglamak i¢in gelistirilmis bir aragtir.
Uzun stireli ilag¢ kullanan hastalar iizerinde yapilmig bir ¢alismadir. Toplamda 60 soru
iceren 8 alan1 (saglik profesyonelleri ile iletisim, pratiklik, bilgi, efektiflik, yan etkiler,
davranislar, etki ve kontrol) degerlendirmektedir. Olgekteki sorular 5°li likert tipi
skorlama (kesinlikle katiliyorum — kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirilmektedir
(Krska ve ark., 2014).

Yasam kalitesini arttrmak icin uygulnan farmasotik tedavinin hasta sonug
bildirimleriyle olciilmesi (Patient-reported Outcomes Measure of Pharmaceutical
Therapy for Quality of Life — PROMPT-QoL)

[laglar hastalarin saglikla iliskili hayat kalitesini (health-related quality of life —
HRQoL) etkileyebilmektedir. PROMPT-QoL, ilaglarin hastalarin yasam kalitelerini
ne derece etkiledigini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir aractir. 43 soru ile 10 alam
(ilag kullanimu ile ilgili genel davranis, ilag bilgisi, hastalik bilgisi, ila¢ etkinligi,
ilaglarin ve yan etkilerin etkisi, ilag kullanmanin psikolojik etkileri, uygunluk,
kullanilabilirlik ve erisilebilirlik, saglik profesyonelleriyle terapdtik iletisim, genel
yasam kalitesi) degerlendiren bir aractir. 4’1 ve 5°1i likert tipi skorlama ile sorular

yanitlanmaktadir (Sakthong ve ark., 2015).

Ilag bilgisinden memnuniyet dlgegi (The satisfaction with information about medicines

scale — SIMS)

Hastalara ilaglar1 hakkinda verilen bilginin kalitesini 6lgmenin en Onemli
yontemlerinden biri, bu bilgilerin hastalarin ihtiyaglarini karsilayip karsilamadig ve

saglanan bilgilerden memnuniyet algilarim1 degerlendirmektir. SIMS, bireylerin
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kendilerine regetelenen ilaglarla ilgili bir dizi konu baslig1 altinda yeterince bilgi alip
almadigin1 degerlendiren bir aractir. SIMS’in psikometrik 6zellikleri hem yatili hem
de ayaktan farkli hasta gruplarinda (antikoagiilan tedavisi goren hastalar, astim
hastalar1, kardiyovaskiiler hastaliklar, onkoloji hastalari, diyabet hastalari) test edilmis
ve gecerliligi kanitlanmistir. SIMS, hastalarin bireysel bilgi ihtiyaclariin ne kadar
karsilandigin1 degerlendirmek igin giivenilir bir aragtir. SIMS, hastalarin klinik bakim,
denetim ve arastirmadaki potansiyel uygulamalarla birlikte, bilgi gereksinimlerini
6lemek i¢in kullanilabilecek ilag¢ bilgilerinden memnuniyetini degerlendirmek igin
gecerli ve giivenilir bir yontem sunar. Hasta memnuniyeti hastalarin tedaviye
uyunglarii dogrudan etkileyen bir faktér oldugu icin bu 6lgme araci hastalarin
tedaviye uyunclar1 ile de iliskilendirilebilmektedir. “Ilaclarmn etki ve kullanimlar” ve
“potansiyel problemler ve yan etkiler” olmak iizere iki kisimdan olusmakta ve
toplamda 17 sorudan olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde 5°1i likert tipi
skorlama ( ¢ok fazla, yeteri kadar, ¢ok az, bilgi almadim, bilgiye ihtiya¢c duymadim)
kullanilmaktadir (Horne ve ark., 2001).

Her bir &lgiim araci kendine &zgii ozellikler bulundurmaktadir. Olgtiikleri
parameterler farkliik gdstermektedir. Olgiim araglarinin  icerik bakimindan

karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. flag bilgisine yonelik hasta memnuniyet dl¢gme araglarmnin igerik bakimindan karsilastirilmas: (Katussime ve ark., 2016)

igerik BMQ SIMS DTC Jenkinset TSQM-I TSOM-II  TSQM-9 SATMED-Q PSMM PSM Okere-Reiner LMQ PROMPT-QoL N
al Surey

Etkinlik v v v v v v v 7
Uygunluk/ ilag 4 v v v v v v 7
ugulanabilirligi ve ilag
yonetimi
Bilgi, alg1, veya anlama v v v v v v 6
Yan etkiler v v v v v 5
Hasta ve saglik 4 v v v 4
personel iligkisi
Giinliik hayata etki v v v 3
Genel memnuniyet v v 4 4 4
Davranis v v 2
Inang, endise ve @V v v 3
perspektif
Medikal takip, izleme v v 2
ve uyung
Tedavi veya ilag yiikii v 1
Kontrol algisi, otonomi v 1
Ozgiiven v 1
Tedaviye erisilebilirlik v 1
ve kullanilabilirlik
Ilagla bagh yasam v 1
kalitesi

N: igerigi kapsayan dlcek sayis

BMQ, Beliefs about Medicines Questionnaire; SIMS, Satisfaction with information about medicines scale; DTC, Drug Therapy Concern Questionnaire; TSQM, Treatment
Satisfaction Questionnaire for Medication; SATMED-Q, Treatment Satisfaction with Medicines Questionnaire; PSMM, Patient Satisfaction with Medication Management Instrument;
PSM, Perceived Sensitivity to Medicines Questionnaire; LMQ, Living with Medicines Questionnaire; PROMPT-QoL, Patient-reported Outcomes Measure of Pharmaceutical
Therapy for Quality of life.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Lefkosa (Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi) ve Magusa (Magusa
Devlet Hastanesi) devlet hastanelerinin gogiis hastaliklar1 kliniklerinde, 1 Mart ve 30
Nisan 2018 tarihleri arasinda yapilmisgtir. Calismaya baslanmadan 6nce, Lefkosa Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi etik kuruluna bagvurulumus ve onay1 alinmistir

(YTK1.01-629-18-E.724). Calisma amaclarina gore ii¢ kisimdan olusmaktadir:

(i) Ilk kismina, diizenli olarak inhaler kullanan asttim ve KOAH hastalar1 dahil
edilmis ve kendileri ile yiiz yiize goriismeler yapilmistir. Bu goriismelerde, hastalarin
tedavilerine yonelik bilgileri, bilgi kaynaklari, memnuniyetleri ve inhalasyon kullanim

teknikleri daha dnceden valide edilmis ve yaymlanmis bir aracla degerlendirilmistir.

(ii) Ikinci kisimda hastalara bir klinik eczaci tarafindan inhalasyon teknikleri
hakkinda bilgi verilmistir. Bu bilgilendirmede kritik hatalarin ne oldugu ve hangi
adimlarin kritik oldugu anlatilmis, kontrol listesine gore uygulamalar1 tekrar

gozlemlenmis ve sonuglar kaydedilmistir.

(iii) Calismanin ti¢lincli kisminda ise, hastalarla yapilan anket, g6giis hastaliklar
uzmanlarina ve serbest eczacilara uygulanmistir ve bu ankette yer alan basliklarla ilgili
bilgi saglama rollerinin kime ait oldugu ve pratikte kendilerinin bu sorular1 hastalarla

ne siklikta konustuklar1 sorulmustur.
3.1. Calismaya Dahil Olacak Hastalarin Se¢imi

Calismaya 18 yas iizeri, daha O6nceden astim ve/veya KOAH tanis1 konmus,
inhaler kullanan hastalar dahil edilmistir. Okuma yazma bilmeyen ve anketi
degerlendiremeyecek derecede siddetli hastaligi olan bireyler calismaya dahil

edilmemistir.
3.2. Hasta Anketleri ve Veri Toplama

Lefkosa veya Magusa devlet hastanesinde kontrollerine gelen ¢alisma kriterlerine
uygun hastalar, hekim tarafindan muayene edildikten sonra, hasta bekleme salonunda
bulunan, goriismeyi yapacak olan eczaciya yonlendirilmistir. Hastalar ¢alisma ile ilgili
bilgilendirilmis ve ¢calismaya katilmak isteyen hastalar ile anketler yiiz yiize goriisme

seklinde yapilmistir.
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Hastalarin bilgilerini, bilgi kaynaklarin1 ve memnuniyetlerini 6lgmek i¢in Horne
ve ark. tarafindan olusturulan “The Satisfaction with Information about Medicines
Scale” (SIMS) anketi kullanilmistir. SIMS, hastalarin aldiklar1 bilginin kalite ve
diizeyine yonelik olan memnuniyetlerini Olgebilen gegerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis bir kaynaktir (Horne ve ark., 2001). SIMS anketi hastalar1 2 farkl

seviyede analiz etmektedir:

o Detayli ila¢ bilgi profili, hastalarin her bir soruya verdikleri yanit
karsiliginda aldiklar1 puana gore hangi konularda kendilerini eksik
hissettiklerinin belirlenmesi ile tanimlanir (Horne ve ark., 2001).

e [ki farkli kategoride skorlama, hastalarin, ilaglarin etki ve kullanimlari
(0-9’a kadar olan sorular) ve potansiyel problemler ve yan etkiler (10-17ye
kadar olan sorular) olmak iizere iki farkli baslikta olan bilgilerinden

memnuniyetleri tespit edilebilmektedir (Horne ve ark., 2001).

Orijinal anket Ingilizce oldugu igin 6nce Tiirkce ‘ye gevirisi yapilmustir. Ceviri
islemi, ileri ve geri ¢eviri ydntemi kullanilarak yapilmustir. Ingilizce ve Tiirkce dillerini
iyl bilen ve yazan bir eczaci tarafindan Once anket orijinalinden Tiirkce ’ye
cevrilmistir. Cevirisi yapilan dokiiman daha sonrasinda yine ayni dilleri bilen, ana dili
Ingilizce olan bir uzman tarafindan Ingilizce ‘ye ¢evrilmistir. Daha sonra iki farkli
dilde olusturulan dokiimanlar arasinda kavramsal denlik karsilastirilmistir. Tiirkge’ye
cevrilen dokiiman Tablo 9’da verilmistir. Anket, sorularinin anlasilabilir olup
olmadiginin test edilmesi i¢in pilot olarak 30 hasta iizerinde uygulanmis ve Cronbach

alfa degeri 0,765 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 9. Detayli ilag bilgi profili sorular1 (SIMS)

1- flacinizin ismi nedir?

2- Her bir ilac1 ne i¢in kullantyorsunuz?

3- ilaciniz ne yapar?

4- Tlaciniz nasil etki gdsterir?

5- flacinizin etki gostermesi ne kadar zaman alir?

6- flacinizin etki gosterip gostermedigini nasil anlarsiniz?

Ilaclarm Etki ve Kullanimi

7- Tlaglariniz1 ne kadar siire kullanacaksmiz?

8- Ilaglariniz1 nasil kullanmaniz gerektigini biliyor musunuz?

9- ilaciniz biterse tekrar nasil tedarik edersiniz?

10- {lacinizin yan etkileri var midir?

11- Tlacimizin yan etkileri sizin igin nasil risk teskil ediyor?

12- Herhangi bir yan etki yasarsaniz ne yapmaniz gerektigini biliyor musunuz?

13- Tlaglarimzi kullandigimz siirede alkol tiiketip tiiketmeyeceginizi biliyor musunuz?
14- Tlaglarimzin diger ilaglar ile herhangi bir etkilesimi oldugunu biliyor musunuz?

15- ilaglarimz uyusukluk yapar mi?

Potansiyel Problemler ve Yan etkiler

16- Ilaglarimz cinsel hayatinizi etkiler mi?

17- ilacimzin bir dozunu almay1 unutursamz ne yapmaniz gerektigini biliyor musunuz?

Hastalara Tablo 9°da gosterilen sorular “Liitfen size yoneltilen soru ile ilgili bilgi
durumunuzu belirtiniz” seklinde sorulmustur ve “biliyor” (3), “kismen biliyor” (2) ve
“bilmiyor” (1) seklinde {i¢ cevaptan birisini tercih etmesi istenmistir. Buna ek olarak
hastalara “bu konu ile ilgili bilgi kaynagimiz kimdir/nedir?” sorusu yoneltilmis ve
“hekim”, “eczac1”, “her ikisi de”, “hi¢ biri” veya “diger” cevaplarindan birisini tercih

etmesi istenmistir.
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Son olarak hastalara “ ........ ile ilgili aldiginiz bilgiden memnun musunuz ?”
sorusu yoneltilmis ve saglik profesyonellerinden aldiklar1 bilgiyi degerlendirmeleri
icin “gok fazla”, “yeteri kadar”, “cok az”, “bilgi almadim”, “bilgiye ihtiyac
duymadim” segenekleri sunulmustur. Hastalarin memnuniyeti yukarida belirtilen
SIMS analiz yontemlerine gore yapilmistir. Toplam memnuniyet skoru, hastalarin her
bir soruya verdikleri yanitlardan aldiklar1 puanlarin toplamiyla elde edilmektedir. Eger
hasta kendisine verilen bilgiden memnun ise (“yeteri kadar” veya “bilgiye ihtiyac
duymadim” seceneklerinden bir tanesini se¢cmesi durumunda) o soru i¢in 1 puan
almaktadirlar. Eger memnun degil ise (“¢cok fazla”, “cok az” veya “bilgi almadim”
seceneklerinden birisini se¢gmesi durumunda) ilgili soru i¢in sifir puan almaktadirlar.

Dolayisiyla hastalarin memnuniyet skoru 0-17 arasinda bir rakam olmaktadir (Horne

ve ark., 2001).

Hastalar igin ilaglarin kullanimi ve yan etkiler adi altinda iki farkli basliktan
memnuniyet skorlari hesaplanmustir. ilag kullanimi basliginda 9, yan etkiler bashiginda
8 soru oldugundan karsilagtirma yapilabilmesi i¢in hasta skorlar1 standardize
edilmistir. Toplam ortalama etki ve kullanim skoru, etki ve kullanim béliimiinde yer
alan soru sayisina boéliinerek, toplam ortalama potansiyel problemler ve yan etkiler
skoru, potansiyel problemler ve yan etkiler boliimiinde yer alan soru sayisina

boliinerek standardizasyon yapilmustir.
3.3. Inhaler Kullanim Tekniginin Degerlendirilmesi ve Hasta Egitimi

SIMS’teki sekizinci soruda (ilaglarimizi nasil kullanmaniz gerektigini biliyor
musunuz?) hastalardan ilaglarin1 nasil kullandiklarini, plasebo inhalasyon cihazlari
yardimiyla, gostermeleri istenmistir. Hastalarin inhalasyon teknikleri daha dnceden
gecerliligi kanitlanmig kontrol listesi referans alinarak degerlendirilmistir (Tablo 10).
Kontrol listesi, Batternik ve ark., 2012, tarafindan ila¢ iireticilerinin kullanim
onerilerinden ve inhalasyon tekniklerinin degerlendirildigi ge¢mis caligmalar
incelenerek olusturulmustur. Kontrol listesinin giivenilirligini hesaplamak i¢in Kuder-
Richardson (KR-21) formiilii kullanilmis ve KR21=0,89 olarak hesaplanmistir.
Kontrol listesindeki bazi adimlar kritik (Tablo 10°da kalin olarak yazilmis adimlar)
olarak nitelendirilmistir. Bu adimlarin diizgiin yapilmamasi sonucunda, inhalasyon

cihazindaki ilacin akcigerlere ¢ok az ulastig1 veya ulagsmadigi rapor edilmistir (\Van der
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Palen ve ark., 1995). Bu nedenle bu adimlarin bir veya daha fazlasinin yapilmiyor
olmasi hastalarin kritik hata yaptigim gostermektedir. Hastalarin inhaler kullanim
teknikleri belirtilen kontrol listesine gore degerlendirildikten sonra kendilerine bu
konuda egitim almak isteyip istemedikleri sorulmus ve egitim almay1 kabul eden
hastalara inhaler kullanim basamaklar1 klinik eczacilik doktora &grencisi tarafindan
anlatilmistir. Lefkosa’da verilen egitimler, miisait olmast durumunda gogiis
hastalarinin muayene edildikleri klinigin yaninda bulunan kardiyoloji muayene
odasinda, miisait olamamasi durumunda ise hasta bekleme salonunda verilmistir.
Magusa’da egitimler hasta bekleme salonunda verilmistir. Bu egitimlerde kritik
adimlarin ne oldugu ve bu adimlar yapilmadig: takdirde ne olacagi hastalara anlatilmis
ve tekrar inhaler kullanimlarimi gostermeleri istenmistir. Sonuglar tekrardan egitim
oncesi ile karsilastirmak tlizere kaydedilmistir. Kontrol listesine gore olusturulmus

inhaler kullanim basamaklar1 kendilerine bilgilendirici kitapgik olarak verilmistir.
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Tablo 10. Inhaler teknigi degerlendirme kontrol listesi.

Olciilii Doz

inhaler

Diskus

Turbuhaler

Handihaler

1- Agizlig1 ¢ikarin®

2- lyice calkalaym™

3- Normal bir sekilde nefesinizi verin

4- Basimiz1 dik veya hafifce egik tutun

5- Dudaklarmizla agizhig: sikica ¢evreleyin

6- Yavasca nefes alin, nefes almanizin ilk yarisinda cihaza basin
*

7-yavas ve derin nefes almaya devam edin*
8-Nefesinizi 5 saniye veya tutabildiginiz kadar tutun

1-Agizhigin ortaya ¢cikmasi icin kapagi ¢evirin™

2-“Klik” sesi gelene kadar doz ¢ubugunu ittirin*
3-Kullanim siiresince doz ¢ubugunu o seviyede tutun®
4-Inhalerden baska yere dogru nefesinizi normal sekilde verin
5-Dudaklarinizla agizlig: sikica ¢evreleyin

6-Giiclii ve derin bir sekilde nefes alin™

7- Nefesinizi 5 saniye veya tutabildiginiz kadar tutun

8- Yavasea, inhalerin i¢ine olmayacak sekilde nefes verin
1-Hava kanallarim1 tikamayacak sekilde cihazi dik tutun*
2- Renkli carki “klik” sesi gelene kadar bir yone cevirin,
sonra ters yonde tekrar cevirin®

3- Inhalerden baska yere dogru nefesinizi normal sekilde verin
4- Hava kanallarim1 tikamayacak sekilde, dudaklarinizla agizligi
sikica c¢evreleyin

5- Giiglii ve derin bir sekilde nefes alin™

6- Nefesinizi 5 saniye veya tutabildiginiz kadar tutun

7- Yavasca, inhalerin icine olmayacak sekilde nefes verin*
1- Kapagi ve agizhig1 acin™

2- Kapsiilii odaciga yerlestirin*

3- Agizlig1 kapatin ve “klik” sesini duydugunuzdan emin olun
4- Inhaleri dik tutun, ve yanlardaki tuslara sonuna kadar
basin*

5- Inhalerden baska yere dogru nefesinizi normal sekilde verin
6- Dudaklariizla agizlig: sikica gevreleyin

7- Gicli ve derin sekilde nefes alin, kapsiiliin titrestigini
duyacaksiniz.

8- Nefesinizi 5 saniye veya tutabildiginiz kadar tutun

9- 6’dan 8’e kadar olan adimlar: tekrarlayin.*

*-kritik adimlar: gostermektedir.
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3.4. Saghk Profesyonellerinin Hasta Bilgilendirme Rolleri Perspektiflerinin

Degerlendirilmesi

Saglik profesyonellerinin bilgilendirme rollerinin ve pratik uygulamalarinin
degerlendirilmesi i¢in de SIMS kullanilmistir. Goriisme yapilan hekimlerin timi
gogiis hastaliklar1 uzmani ve hepsi Kibris Tiirk Tabipler Birligi’ne kayitlidir. Bunun
yani sira Lefkosa ve Magusa bolgelerinden serbest eczacilar ile yiiz yiize goriismeler
yapilmistir. Saglik profesyonellerine SIMS’te yer alan basliklar1 hastalarla ne siklikta
konustuklar1 (“her zaman”, “siklikla”, “soruldugunda”, “nadiren” ve “hi¢”
seceneklerinden birini segmeleri istenmistir) ve bu konuda hastalar1 bilgilendirmenin
kendilerine gore kimin sorumlulugu oldugu (“hekim”, “eczac1” veya ‘“her ikisi de”
cevaplarindan birisini se¢gmeleri istenmistir) sorulmustur. Saglik profesyonellerine (2

uzman hekim ve 25 eczaci ile yapilmistir) uygulanacak SIMS anketi i¢in giivenilirlik

testi olarak Cronbach alfa testi yapilmis ve alfa degeri 0,839 hesaplanmustir.

Lefkosa ve Magusa devlet hastanelerinde ayni hekimler doniistimlii olarak
caligmaktadir. Her gilin farkli bir hekim poliklinikte hasta bakmaktadir. Giin iginde
hekimlerin muayene saatleri bittikten sonra, kendileri ile yiiz yilize goriismeler

yapilarak anketler doldurulmustur.

Calisma ayni zamanda Lefkosa ve Magusa’da bulunan, serbest eczacilarla da
yapilmistir. Sehir merkezlerinde bulunan eczanelerde eczacilara ilk once ¢alismanin
icerigi ve amaci anlatilmis daha sonra katilmak isteyenlerle yiiz ylize goriismeler

yapilmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii, Creative Research System tarafindan olusturulan érneklem

biiytikliigii hesaplayicilari ile hesaplanmustir (https://www.surveysystem.com/sscalc.htm).

Giliven seviyesi %95, giiven araligt 10 olarak girilmistir. Kuzey Kibris Saglik
Bakanlig verilerine gore yetigkin popiilasyonun %5°1 astim ve KOAH hastas1 ve bu
yaklasik 11 500 kisiyi icermektedir. Bu veriler 1s18inda gereken drneklem boyutu 95
kisiyi kapsamaktadir.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version

17.0) ve GraphPad Prism v7 programlar1 kullanilmistir. Kategorik veriler frekans ve
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yiizdelik olarak ifade edilmistir. Saglik profesyonellerinin hastalariyla ne siklikta
konustuklarina iliskin veriler medyan ve ceyrekler arasi aralik seklinde ifade
edilmistir. Hastalarin ilaglarin etki ve kullanimlar ile potansiyel problemler ve yan
etkilerine iliskin memnuniyet skorlar1 ortalama (+standart sapma) olarak ifade
edilmistir. Her iki gruba iliskin memnuniyet skorlar1 arasindaki fark Wilcoxon Testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Tan1 ve egitim seviyesi agisindan memnuniyet skorlari
arasinda fark olup olmadigi Kruskal Wallis test ile degerlendirilmistir. Cinsiyet ve
tedavi siiresi agisindan ise memnuniyet skorlart arasinda fark olup olmadigr Mann
Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Bunun yaninda Pearson’s Ki-kare testi ve Ki-
kare testi hastalarin demografik oOzellikleri ile kritik hata yapma iliskisinin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Buna ek olarak, ki-kare testi tek tip inhaler
kullanan hastalar ile birden fazla tip inhaler kullanan hatalarin kritik hata yapma
oranlarmin karsilatirilmasinda kullanilmistir. EZitim 6ncesi ve sonrasi hastalarin hata

yapma skorlar1t Wilcoxon Testi kullanilarak karsilastiriimastir.
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4. BULGULAR

Yiiz yiize goriismeler seklinde yapilan ankete 140 hastadan 110°u (%79 katilim)
katilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 11’°de verilmistir. Goriismeler ayni
zamanda Kuzey Kibris Devlet ve 0zel hastanelerinde c¢aligmakta olan 6 gogis
hastaliklar1 uzman hekimi (8 hekimden %75 katilim) ve 76 serbest eczaci (114

eczacidan %67 katilim) ile yapilmstir.

Tablo 11. Hastalarin demografik 6zellikleri

Karakteristik Frekans (%)
Cinsiyet, Erkek 62 (56)
Ortalama yas (y1l) £ SS 44 +19.2
Egitim Seviyesi
ilkokul 22 (20)
Ortaokul 10 (9)
Lise 38 (35)
Universite 40 (36)
Tam
Astim 91 (83)
KOAH 8 (7)
Astim + KOAH 11 (10)
Tedavi Siiresi (AY)

1-60 54 (49)
61 -120 24 (22)
121 - 240 23 (21)
$>240 9 (8)

sSigara iciciligi (aktif) 42 (38)

4.1. Hastalarm Ilaclarina Yonelik Bilgileri

Yapilan goriismelerden alinan verilere gore hastalarin biiyiik cogunlugu ilaglarini
nasil kullanmas1 gerektigini (%92), tekrar nasil tedarik edebileceklerini (%89) ve
ilaglarmin isimlerini (%59) bildigini ifade etmektedir. Bunun yani sira, hastalarin
%741, potansiyel yan etkilerin nasil bir risk teskil ettigi, %86’s1 ilag-ilag etkilesimleri
ve %90’1 ilaglarin cinsel hayatlarina olan etkileri hakkinda bilgilerinin yeterli
olmadigini bildirmistir. Hastalarin ilaglarin etki ve kullanimlar1 ile ilaca bagh
potansiyel problemler ve yan etkilere iliskin bilgileri hakkindaki algilarim gdsteren

bulgular Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Hastalarin ilaglarina yonelik bilgi algilar

Hastalarin Bilgi Algilari, n(%)

Sorular Biliyorum  Kismen Bilmiyorum
biliyorum
[lacinizin ismi nedir? 65 (59) 21 (19) 24 (22)
Her bir ilact ne igin 55 (50) 47 (43) 8 (7)
= kullantyorsunuz?
- [lacimz ne yapar? 36 (33) 45 (41) 29 (26)
= [lacimz nasil etki gosterir? 15 (14) 30 (27) 65 (59)
= [lacimzin etki gostermesi ne 45 (41) 42 (38) 23 (21)
= kadar zaman alir?
q>" flacimzin etki gosterip 36 (33) 60 (55) 14 (12)
o gostermedigini nasil anlarsiniz?
= llaglarmzi  ne kadar siire 53 (48) 24 (22) 33 (30)
E kullanacaksiniz?
llaglarimzi nasil  kullanmamz 101 (92) 8 (7) 1(1)
gerektigini biliyor musunuz?
llacimz  biterse tekrar nasil 98 (89) 11 (10) 1(1)
tedarik edersiniz?
flacinizin yan etkileri var midir? 27 (25) 42 (38) 41 (37)
flacinizin yan etkileri sizin igin 10 (9) 19 (17) 81 (74)
nasil risk teskil ediyor?
Herhangi bir yan etki yasarsaniz 47 (43) 17 (15) 46 (42)
ne yapmaniz gerektigini biliyor
musunuz?
llaglarimzi kullandigimz siirede 12 (11) 7 (6) 91 (83)

alkol tiiketip tiiketmeyeceginizi

biliyor musunuz?

Ilaglarimzin ~ diger ilaglar ile 9 (8) 6 (6) 95 (86)
herhangi bir etkilesimi oldugunu

biliyor musunuz?

Ilaglariniz uyusukluk yapar mi? 40 (36) 14 (13) 56 (51)
Ilaglarimz  cinsel  hayatinizi 8 (7) 3(3) 99 (90)
etkiler mi?

llacimzin  bir dozunu almay1 25 (23) 25 (23) 60 (54)

unutursaniz ne yapmaniz

Potansiyel Problemler ve Yan Etkiler

gerektigini biliyor musunuz?

4.1.2 Hastalarin bilgi kaynaklar

Hastalara Tablo 13’te yer alan bilgilerle ilgili kaynaklar1 sorulmustur. Yapilan
goriismelerde edinilen bilgiler 1s1¢inda hastalarin %85°1 ilaglarin1 nasil tedarik

edecekleri, %81°1 ilaglarin1 ne i¢in kullandiklari, %631 ilaglarin nasil kullanilmasi
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gerektigi konusunda bilgi kaynagi olarak hekimleri isaret etmislerdir. Hastalarin %40°1
ilaclarin nasil kullanilmasi1 gerektigi hakkinda aldiklar1 bilginin kaynagi olarak

eczacilar1 rapor etmiglerdir.

Yapilan goriismelerde hastalar ayrica potansiyel problemler basliklarindan
ilaglarin kendileri i¢in nasil bir risk teskil ettigi (%91), ilag-ilag etkilesimleri (%90),
ilaglarin cinsel hayatlarina olan etkileri (%90) hakkinda hi¢bir saglik profesyonelinden
bilgi almadiklarmi belirtmislerdir. Ilaglarm etki ve kullanimu ile ilgili ise ilaglarmni ne
kadar stire kullanmalar1 gerektigi (%58), ilaglarin vucutta nasil etki gosterdigi (%57)
ve ilaglarin ne etki gosterdigi (%41) hakkinda hi¢bir saglik profesyonelinden bilgi

almadiklarini rapor etmislerdir.

Ote yandan hastalar, ilaglariniz ne yapar (%25), ilaglariniz uyusukluga neden olur
mu (%23) ve ilaglarin yan etkileri hakkindaki bilgileri (%23) hekim ve eczaci disinda
diger kaynaklardan (internet ve/veya hasta bilgilendirme kitapgiklar1) edindiklerini

bildirmislerdir. Diger sorulara iligkin bilgi kaynaklar1 Tablo 13’te gosterilmektedir.
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Tablo 13. Hastalarin bilgi kaynaklar ve ilgili sorulardaki tatmin yiizdeleri

flacinizin ismi nedir?

Her bir ilact ne
kullantyorsunuz?
Ilacimiz ne yapar?

i¢in

[lacimz nasil etki gosterir?

[lacinizin etki gostermesi ne kadar
zaman alir?

flacinizin etki gosterip
gostermedigini nasil anlarsiniz?

llaglarimzi  ne  kadar  siire
kullanacaksiniz?
llaglarmizi  nasil  kullanmamz

gerektigini biliyor musunuz?
Ilacimz biterse tekrar nasil tedarik
edersiniz?

[lacimzm yan etkileri var midir?

flacinizin yan etkileri sizin icin nasil
risk teskil ediyor?

Herhangi bir yan etki yasarsaniz ne
yapmaniz gerektigini biliyor
musunuz?

flaglarmizt  kullandigimiz ~ siirede
alkol tiiketip tiiketmeyeceginizi
biliyor musunuz?

llaglarimzin ~ diger ilaglar ile
herhangi bir etkilesimi oldugunu
biliyor musunuz?

Ilaglariniz uyusukluk yapar mi?

Ilaglarimz cinsel hayatinizi etkiler
mi?

flacimzin ~ bir dozunu almayi
unutursaniz ne yapmaniz gerektigini
biliyor musunuz?

4.1.3 Hasta Memnuniyeti

Hekim
73 (66)
72 (65)
29 (26)
34 (30)
28 (25)

25 (23)
45 (41)
49 (44)

80 (73)
21 (19)
7 (6)

32 (29)

11 (10)

9(8)

6 (6)
2(2)

20 (18)

Hastalarin bilgi kaynaklar: n (%)
Hekim

Eczaci Higbiri
ve Eczaci
8 (7) 6 (6) 23 (21)
- 17 (16) 12 (11)
2(2) 7 (6) 45 (41)
4 (4) 6 (6) 63 (57)
5(5) 1) 55 (50)
13 (12) 7 (6) 43 (39)
1(2) - 64 (58)
23 (21) 21(19 1(2)
7 (6) 13 (12) 10 (9)
5 (5) - 59 (53)
- 2(2) 100(91)
2(2) 8 (7) 57 (52)
- - 93 (84)
2(2) - 99 (90)
8 (7) 33 67 (61)
- - 99 (90)
4(4) 2(2) 69 (63)
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Hastalar, ilaglarin etki ve kullanimlar1 hakkinda sahip olduklar1 bilgilerden,

potansiyel problemler ve yan etkiler hakkinda sahip olduklar: bilgilere kiyasla daha

fazla tatmin olduklarmi belirtmislerdir (p<0,001). Ilaglarin etki ve kullanimlarina

iliskin standardize edilmis ortalama tatmin puanlart 0,35 (+0,21), potansiyel

problemler ve yan etkilere iliskin standardize edilmis ortalama tatmin puanlari ise 0,26

(£0,15) olarak hesaplanmistir. Hastalarin tatmin skorlarinin en yiiksek oldugu konular

ilaglarin1 nasil tedarik edecekleri ve ilaglarinin isimleriyken (%71 ve %66 sirayla) en
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diistik tatmin skoruna sahip olduklari bagliklar ilaglarin diger ilaglar etkilesimleri, bir
dozu almayr unutmalari durumunda ne yapmalar1 gerektigi ve ila¢g kaynakl
goriilebilecek yan etkilerin kendilerine nasil bir risk teskil ettigi (%4, %5 ve %6
sirayla) olmustur. Ayrica, hastalarin cinsiyet, tedavi siiresi, tanist ve egitim seviyeleri
ile tatmin skorlar1 arasinda herhangi bir iliski olmadig1 saptanmistir (p=0,249,

p=0,961, p=0,258, p=0,906 sirayla).

4.2. inhalasyon Teknikleri

Caligmaya katilan hastalar dort farkli tipte inhaler kullanmaktadir. Hastalarin
%681 tek tip, %32’si ise iki farkli tip inhaler kullanmaktadir (Sekil 2). En sik kullanim1
goriilen inhaler tipi 6l¢iilii doz inhaler (n=78, %71), en az kullanilan inhaler tipi ise

turbuhalerdir (n=8, %7) (Sekil 2).

ODIi*+Turbuhaler
(n=4) —
4% ODI* (I’\=43)
39%

ODi*+Diskus (n=31)
28%

Handihaler (n=17)
15%
Diskus (n=11)

Turbuhaler (n=4) 10%
4%

ODI* (n=43) ® Diskus (n=11) M Turbuhaler (n=4)

® Handihaler (n=17) ODi*+Diskus (n=31) ODi*+Turbuhaler (n=4)

Sekil 2 Hastalarin kullandigi inhaler tiplerinin dagilimi
ODi*: Ol¢iilii Doz inhaler

Gorilisme yapilan hastalarin %92’si inhalerlerini nasil kullanmalarini gerektigini
bildiklerini belirtmislerdir. Ancak, kendilerinden inhaler tekniklerini gdstermeleri
istendiginde hastalarin sadece 10’unun (%9) Tablo 10’da belirtilen inhaler kullanim
kontrol listesine gore tam olarak dogru kullandig1 ve %75’inin en az bir kritik hata

yaptig1 belirlenmistir.
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ODI kullaniminda hastalarin hepsi ilk adim1 dogru yapmaktadir (agizlik kapagini
cikarma). En ¢ok gozlemlenen hatalar ise 4. (basinizi dik veya hafifce egik tutun, %87)

ve 7. adimdadir (yavas ve derin nefes almaya devam edin, %73).

Diskus kullaniminda 1. (Agi1zligin ortaya ¢ikmasi igin kapagi ¢evirin) ve 2. (“klik”
sesi gelene kadar doz ¢ubugunu ittirin) adimlarda hastalarin hig biri hata yapmazken,
4. (Inhalerden baska yere dogru nefesinizi normal sekilde verin, %50) ve 6. (giilii ve

derin bir sekilde nefes alin, %64 ) adimlar en ¢ok hata yapilan adimlar olmustur.

Turbuhaler kullaniminda en az yapilan hatalar 4. (hava kanallarini tikamayacak
sekilde dudaklarinizla agizlig: sikica ¢evreleyin, %25), 5. (gii¢lii ve derin bir sekilde
nefes alin, %25) ve 7. (yavasca inhalerin i¢ine olmayacak sekilde nefes verin, %25)
adim olarak saptanmisken en c¢ok yapilan hatalar ise 6. (nefesinizi 5 saniye veya

tutabildiginiz kadar tutun, %50) adim olarak saptanmustir.

Handihaler kullaniminda 1. (Kapagi ve agizligi acgin), 2. (Kapsiilii odaciga
yerlestirin) ve 3. (Agizlig1 kapatin ve “klik” sesini duydugunuzdan emin olun)
adimlarda hastalarin hi¢ hata yapmadigi gozlemlenirken; en cok hatalar1 ise 5.
(Inhalerden baska yere dogru nefesinizi normal sekilde verin, %65), 8. (Nefesinizi 5
saniye veya tutabildiginiz kadar tutun) ve 9. (6’dan 8’e kadar olan adimlari tekrarlayin)
adimlarda yaptiklar1 tespit edilmistir. Sekil 3’te hastalarin inhaler kullanim

tekniklerinde gézlemlenen hatalar verilmistir.
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Sekil 3 Kontol listesine gére inhalasyon teknik hata yiizdeleri
* Kritik hatalar (Tablo 10 da gosterilmistir).

Demografik faktorlerin inhaler kullanim teknikleriyle 6nemli bir iligkisi olmadigi
(p<0,05) belirlenmistir. Diger yandan, iki farkli tip inhaler kullanan hastalarin biiyiik
bir boliimii tek tip inhaler kullanan hastalara gore daha fazla kritik hata yapmaktadir
(%97, %71 sirastyla, p<0,0001)

4.3. Hastalarin Egitim Oncesi ve Sonrasi Inhalasyon Tekniklerinin

Karsilastirilmasi

110 hastadan 30’u (%27) egitime katilmay1 kabul etmistir. Egitime katilmay1
kabul eden hastalarm %51°i ODI, %10’u Diskus kullanmaktadir ve bunun yam sira
katilimcilarin %64°1 tek tip inhaler kullanmaktadir. Hastalarin kullandiklar inhaler

tipleri detaylar1 Sekil 4°te verilmistir.

57



ODi*+ Turbuhaler ODi*+Handihaler
(n=1) (n=1)

e 3%

m ODIi* (n=15
ODi*+Diskus . (nst=
(n=9) ODi* (n=15) H Diskus (n=3)

30% 51% Turbuhaler (n=1)
ODi*+Diskus (n=9)
Diskus m ODi*+ Turbuhaler (n=1)

(n=3) m ODi*+Handihaler (n=1)
10%

Turbuhaler (n=1)
3%

Sekil 4. Egitim alan hastalarin kullandiklari inhaler tipleri
ODI*: Ol¢iilii Doz inhaler

Egitim 6ncesinde ODI kullanan hastalarin hig birisi 4. adim1 uygulamazken egitim
sonrasinda hastalarin ODI kullanan hastalarm %77’si bu adimi1 uygulamistir bunun
yani1 sira hata yapma oranlar yiliksek olan 2. ve 7. adim (%62, %69 sirasiyla) da egitim
sonrasinda anlamli derecede azalma (0, %23, sirasiyla) gostermistir (p<0,0001).
Egitim Oncesinde Diskus kullaniminda en ¢ok hatanin 6. adimda (gii¢lii ve derin bir
sekilde nefes aliniz) yapildigi saptanmistir (%92). Egitim sonrasinda ise Diskus

kullanan hastalarin tiimii bu adim1 gerceklestirmistir.

Egitim Oncesinde hasta basma diisen ortalama kritik hata yapma skoru 2,15
(%1,13) iken egitim sonrasinda bu skor 0,27 (+0,58) olmustur (p<0,0001). Egitimden
once hastalarin ortalama inhaler teknik skorlart ODI kullanan hastalar i¢in 3,85 (+1,8)
iken egitim sonrasinda 7,22 (+0,97) olarak hesaplanmistir (p<0,0001). Diskus kullanan
hastalar i¢in egitim Oncesi skor 5,92 (+1,24) iken egitim sonrasinda 8 olarak
hesaplanmistir (p=0,0005). Tedavilerinde kombine olarak iki farkli tip inhaler
kullanan hastalardan ODI + Diskus kullanan hastalarin egitim dncesi ortalama skorlart
10,77 (£2,38) iken egitim sonrasinda 15,22 (+0,97) olarak degerlendirilmistir
(p<0,0001).
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4.4. Saghk Profesyonellerinin Hasta Bilgilendirme Sorumlulugu Perspektifleri:
4.4.1 Hekimler: Hasta bilgilendirme sorumlulugu hakkindaki perspektifleri

Yapilan calismada hekimler, hastalar1 potansiyel problemler ve yan etkilerden
daha ¢ok ilaglarin etki ve kullanimlar1 hakkinda bilgilendirdiklerini rapor etmislerdir
(p<0,001). Hekimler, hastalarla tedavilerinde kullandiklar1 ilaglarinin isimlerini, her
bir ilacin ne etki gosterdigini, ilaglarin nasil kullanilmasi gerektigini ve ilaglar biterse
nasil temin edebileceklerini her klinik muayeneye geldiklerinde konustuklarini rapor
etmiglerdir. Potansiyel problemler ve yan etkiler konusunda ise arada sirada

konustuklarini rapor etmislerdir (Tablo 14).

Hekimlerin ¢ogunlugu (6 hekimden 4°ii) hastalar1 ilaclarin etki ve kullanimlari
konusunda bilgilendirmenin kendi sorumluluklari oldugunu diisiinmektedir.
Calismaya katilan hekimlerin yarisi, potansiyel problemler ve yan etkiler konusunda
hastalar1 uyarmanin ise hekim ve eczacillarmm ortak sorumlulugu oldugunu

diistinmektedirler.
4.4.2 Eczacilar: Hasta bilgilendirme sorumlulugu hakkindaki perspektifleri

Eczacilarin %70°1 hastalari ilag-ilag etkilesimleri, %68°1 ilaglarin uyusukluk yapip
yapmayacagi, %67’si ilaglarin cinsel hayat1 etkileyip etkilemeyecegi konusunda hasta
bilgilendirmenin yalnizca eczacilarin sorumlulugu oldugunu diistindiiklerini rapor
etmislerdir. Bunun yani sira eczacilarin %351 ilag-alkol etkilesimleri, %32’si ilaglarin
isimleri ve %30’u hastalarin ilaclarini ne kadar siire kullanmasi gerektigi konusunda
hastalar1 bilgilendirmenin yalnizca hekimlerin sorumlulugu oldugunu diisiindiiklerini
rapor etmislerdir (Tablo 14). Ayrica, eczacilar hastalardan ilacin kullanimi veya yan
etkileriyle ilgili bir soru gelirse bilgi verdiklerini veya yeni tan1 konduktan sonra ilk
defa ilacin1 almak iizere eczaneye recete ile gelen hastalara danigmanlik yaptiklarini

bildirmislerdir (Tablo 14).
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Tablo 14. Saglik profesyonellerinin rol perspektifleri ve hastalar ile ne siklikta bu konulari konustuklarini gosteren frekans tablosu

Bu konulari tartismak kimin sorumlulugundadir? Frekans (%) Bu konulari hastalarimzla
Hekim Eczaci ne siklikta konusursunuz?
Median (IQR)
Hekim Eczaci Her ikisi Hekim Eczaci Her ikisi Hekim Eczaci
[lactmzim ismi nedir? 4 (67) - 2 (33) 24 (32) 9 (12) 43 (56) 5 (0) 4 (1)
Her bir ilaci ne i¢in kullaniyorsunuz? 4 (67) - 2 (33) 12 (16) 21 (28) 43 (56) 5 (0,5) 4(2)
flacimz ne yapar? 4 (67) - 2 (33) 6 (8) 30 (40) 40 (52) 5(0) 4 (1)
ilacmlz nasil etki gosterir? 4 (67) - 2 (33) 8 (10) 34 (45) 34 (45) 5 (0,25) 2(2)
;ll?:;mzm etki gostermesi ne kadar zaman 4(67) ) 2 (33) 14 (18) 32 (42) 30 (40) 5 (1,25) 3 (1)
[lacimzin etki gsterip gostermedigini nasil )
anlarsiniz? 4 (67) 2 (33) 6 (8) 39 (51) 31 (41) 5(2) 3(1)
Ilaglarimzi ne kadar siire kullanacaksimiz? 4 (67) - 2 (33) 23 (30) 17 (22) 36 (48) 5 (0,25) 2 (1)
[laglarimzi nasil kullanmamz gerektigini )
biliyor musunuz? 3 (50) 3 (50) 2(3) 42 (55) 32 (42) 5(0) 2 (0)
Ilacimz biterse tekrar nasil tedarik edersiniz? 4 (67) - 2 (33) 8 (10) 34 (45) 34 (45) 5(0) 5(2)
Ilacimzin yan etkileri var nudir? 4 (67) - 2 (33) 22 (29) 15 (20) 39 (51) 5(0) 4 (3)
Ilacimzin yan etkileri sizin i¢in nasil risk )
et @ity 4 (67) 2 (33) 5(7) 27 (35) 44 (58) 5(1,25) 4 (2)
Herhangi bir yan etki yasarsaniz ne )
yapmaniz gerektigini biliyor musunuz? 4(67) 2 (33) 14 (18) 23 (30) 39 (51) 45(2) 2(2)
Ilaglarimzi kullandiginiz siirede alkol tiiketip )
tikketmeyeceginizi biliyor musunuz? “ (@7 2GR 20 (53 s (2m) o) 5) 2(1)
Ilaglarinizin diger ilaglar ile herhangi bir )
etkilesimi oldugunu biliyor musunuz? 3 (50) 3 (50) 1M 53 (70) 22 (29) 4 (1,25) 4 (2.75)
Ilaglarimiz uyusukluk yapar n? 4 (67) - 2 (33) 5(7) 52 (68) 19 (25) 3.5(2,25) 3(2)
nag:larlmz cinsel hayatinizi etkiler mi? 4 (67) - 2 (33) 3(4) 51 (67) 22 (29) 2.5 (4) 3(1,75)
Ilacimizin bir dozunu almay1 unutursaniz ne 4 (67) ) 2 (33) 16 (21) 33 (44) 27 (35) 2(2) 2 (0)

yapmamz gerektigini biliyor musunuz?
Hastalarinizla bu konulari ne siklikta konusursunuz? (1 hig, 2 nadiren, 3 soruldugunda, 4 siklikla, 5 her zaman)
IQR: Ceyrekler arasi aralik
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5. TARTISMA ve SONUC

KKTC’de yapilan bu calisma, bu bolgede yasayan astim ve KOAH hastalarinin
tedavilerine yonelik bilgi diizeylerini, memnuniyetlerini ve en ¢ok yapilan inhaler
hatalarin1 belirlemek, ayrica saglik profesyonellerinin perspektiflerinden bdyle bir
bilincin olusturulmasinda hangi saglik profesyonellerinin sorumlu oldugunu
belirlemek adma yapilan ilk caligmadir. Bu c¢alisma ile, hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%75) inhaler kullanirken kritik hata yaptig1 ve potansiyel problemler

ve yan etkiler ile ilgili aldiklar1 bilgilerden memnun olmadiklar1 saptanmaistir.

Bu calismada, hastalarin aldiklar1 saglik danigmanlik hizmeti sonrasi bilgi ve
memnuniyetini degerlendiren sonuglar, benzer parametreleri 6lgmek igin ayni araci
kullanan diger ¢alismalarin sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir (Spencer ve
Edwards; 1992; Bradshaw ve Doucette, 1998; Auyeung ve ark., 2011; Erica ve ark.,
2011; Ramesh ve ark., 2015). Hastalarin, saglik profesyonellerinden potansiyel
problemler ve yan etkiler hakkinda aldiklar1 bilgiden memnun olmadiklar1 ve bu
konuda ilaglarin etki ve kullanimlarina kiyasla daha az bilgili olduklar1 gorilmustiir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu bir saglik profesyonelinden bu konu ile ilgili bir bilgi
almadiklarin1 belirtmistir. Her ne kadar hekimler, hastalarina her zaman tavsiyelerde
bulunduklarini bildirmis olsalar da ¢ogu zaman sadece ilag etki ve kullanim1 hakkinda
bilgi vermektedirler. Eczacilar ise, hastalar1 sadece kendilerine soru yonelttigi zaman
bilgilendirdiklerini belirtmislerdir. Daha Once yapilan calismalarda da hastalarin
potansiyel problemler ve yan etkiler konusunda etki ve kullanima kiyasla daha az
bilgili olduklar1 (Auyeung ve ark., 2011; Erica ve ark., 2011; Ramesh ve ark., 2015)
ve saglik profesyonellerinin bu konuda hastalariyla daha az tartistiklarii
bildirmislerdir (Auyeung ve ark., 2011). Potansiyel problemler ve yan etkiler
konusunda hastalar1 bilgilendirmenin bazi riskleri vardir. Saglik profesyonelleri,
hastalarin tedavilerine devam etmeyeceklerini diisiinerek yan etkiler konusunda
hastalar1 bilgilendirmekten kaginabilmektedir. Saglik profesyonellerinin yan etkiler
konusunda bilgi paylasimi ile ilgili benzer tutumlar1 farkli hasta gruplari iizerinde
yapilan c¢alismalarda da aymi sonuglari vermistir (Spencer ve Edwards, 1992;
Bradshaw ve Doucette, 1998; Smith ve ark., 2002; Bell ve ark., 2007; Moret ve ark.,
2008; Olson ve Windish, 2010). Saglik profesyonellerinin bu tutumlar1 hastalarin
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aldiklar1 bilgilerden memnun olmamalarina ve alternatif bilgi kaynaklar1 aramalarina
neden olabilmektedir. Bir ¢ok hasta, internetten, hasta bilgilendirme kitapgiklarindan,
prospektiislerden, kendi arastirmalar1 ile edindiklerini veya daha onceden tecriibe
yasamis hastalardan bilgi aldiklarini belirtmislerdir. Hastalarin bu kaynaklardan
ulastiklar1 bilginin niteligine ve niceligine sinir koyulamayacagi ve engellenemeyecegi
icin hastalarin bu kaynaklardan edindikleri bilgiler tedavi siireglerini olumsuz sekilde
etkileyebilmekte hatta hastalarin tedavilerine uyunclarimi diistirebilmektedir. Saglik
profesyonelleri hastalar ile goriismeleri sirasinda kendilerini dogru ve giivenilir
kaynaklara yonlendirmeli, hastalik 6zyonetimi hakkinda egitmelidir. Selinger ve ark.,
yapmis olduklar1 ¢alismada resmi olmayan web sitelerden alinan bilgilerin hastalarin
tedavilerine olumlu bir sey katmadigini aksine semptomlari daha koétiilestirdigini rapor
etmistir (Selinger ve ark., 2017). Dogru bilgi ve/veya dogru bilgi kaynag igin hasta-
saglik profesyoneli iliskisi, tedavilerin etkinligi i¢in Kritik dnem tagimaktadir. Bu bilgi
aktariminin yapilabilmesi i¢in hastalar ve saglik profesyonellerinin yeterli zaman
gecirebilmeleri gerekmektedir. Yapilan bu ¢alismada hekimlerin ve eczacilarin
hastalar1 bilgilendirmek i¢in yeterli zaman ayiramadig1 gézlemlenmistir. Giinliik hasta
bakan hekim sayisinin az olmasi (KKTC’de giinde her giin bir hekim, sabahtan 6glene
kadar ayakta hasta bakmaktadir ve hekimler KKTC’deki tiim devlet hastanelerine
dontistimlii olarak gitmektedirler) ve bakilan hasta sayisinin ¢ok olmasi, hekimlerin
hastalar1 bilgilendirmesi i¢in yeterli zaman bulamamasina neden olmaktadir.
Hekimlerin yam1 sira eczacilar da hasta egitiminde kendilerini sorumlu saglik
profesyoneli olarak gormekte ve bu yiikii hekimlerle paylasmaktadir. Ancak, ¢ogu
eczact hasta danismanlig1 saglama konusunda proaktif olmadigi icin yeterli hasta
egitiminin saglanamadig1 gézlemlenmistir. Tedaviden olumlu sonuglar alabilmek i¢in
hastalarin tedavilerine uyung gostermesi gerekmektedir ve hastalar tedavileri hakkinda
kafalarinda soru isaretleri oldugu zaman uyung gostermekte zorluk ¢cekmektedirler. Bu
nedenle ozellikle bir saglik profesyonelinin yaptigi saglik danigmanligi tedavinin
olumlu sonuglarinin ortaya ¢ikmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunun yam
sira saglik profesyonellerinin (hekim, eczaci ve diger) is birligi de hasta egitiminin
onemli unsurlarindan bir tanesidir. Leppée ve ark. tarafindan yapilan caligmada
hastalarin kendilerine recete edilen ilaglar1 dogru sekilde kullanmalarini saglamak i¢in

eczaci, hekim ve hasta [Leppée ve ark. bu ii¢ unsuru 3P (pharmacist, physician and
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patient)olarak gostermektedir] iletisiminin giiclii olmasi gerektigini ve 3P iligkisinin
tedaviye uyuncu arttiran giicli bir faktdr oldugunu savunmaktadir (Leppée ve
ark.,2014).

Astim ve KOAH tedavisinin basar1 kontrolii i¢in, hastalarin inhalasyon teknikleri
hakkinda bilgili ve yetkin olmalart 6nemli bir unsurdur (Price ve ark., 2017).
Literatiirde yapilan ¢aligmalar hastalarin kritik hata yapma oranlarin1 %19,8 - %59
arasinda gozlemlerken (Hesselink ve ark., 2001; Ho ve ark., 2004; Weishammer ve
Dreyhaupt, 2008; Batternik ve ark., 2012; Sanchis ve ark., 2016; Molimard ve ark.
2017; Price ve ark., 2017). Yapilan bu ¢alismada hastalarin kritik hata yapma oranlari
%75 olarak saptanmistir. Yine diger ¢alismalarda yas, cinsiyet ve egitim seviyesinin
kritik hata yapma sikligimi etkiledigi gozlemlenirken (Goodman ve ark., 1994;
Hesselink ve ark., 2001; Molimard ve ark., 2003; Van Beerendonk ve ark., 2008;
Wieshammer ve Dreyhaupt, 2008), bu ¢alismada belirtilen faktorlerin kritik hata
yapma sikligini etkileyen faktorler olmadigi saptanmistir. Pliskiirtme ve inhalasyon
koordinasyonu, ve ilag inhale sekli (yavas veya hizli nefes alma) yaygin yapilan kritik
hatalar olarak saptanmistir. ODI kullanimini degerlendiren diger ¢alismalarda da
benzer hatalarin varligimin hastalik kontroliinii 6nemli derece diisiirdiigli ve tedavi
sonuglarini etkiledigi rapor edilmistir (Sanchis ve ark., 2016; Molimard ve ark, 2017;
Price ve ark., 2017). KTI’ler (Diskus, Turbuhaler, Handihaler) ODi’den daha farkl1
inhalasyon teknigi gerektirmektedir. Yapilan bu ¢alismada inhaler kullaniminda en sik
rastlanan kritik hatanin inhalasyon metodu oldugu go6zlemlenmistir. Plasebo
inhalerlerle yapilan demonstrasyonlarda hastalarin ilacglarini kullanirlarken normal
nefes alir gibi inhale ettikleri gériilmiistiir. Bu durum ilacin akcigerlerde eser miktarda
birikmesine veya hi¢ ulasmamasina neden olmaktadir. Inhalasyon tekniklerini
degerlendiren diger calismalarda da KTI kullaniminda aym hataya egilim
gozlemlenmistir. Bu hata hastaligin kontrol edilememesi ve tedaviden fayda
saglanamamasi gibi sonugclarla iligskilendirilmis kritik bir hata olarak rapor edilmistir
(Sanchis ve ark., 2016; Molimard ve ark, 2017; Price ve ark., 2017). Bu ¢alismada
vurgulamak istenilen bir diger bulgu, iki farkl tip inhaler kullanan hastalarin tek tip
inhaler kullanan hastalara kiyasla kritik hata yapma prevelansinin daha yiiksek
olmasidir. Iki farkli tip inhaler kullanan hastalarin biiyiik bir boliimii, her bir cihaz igin

farkli inhalasyon teknigi gerektiginin farkinda olmayabilmektedir. Bu durum, bu
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poptilasyonun kritik hata yapma olasiliginin yiiksek olmasinin nedeni olarak
gosterilebilir. Tek tip inhaler recete edilmesi veya farkli ilaglarin kombinasyonu olarak
dozaj formu haline getirilmis ilaglarin regete edilmesiyle bu hata olasiligini ortadan
kaldirilabilir (Dolovich ve ark., 2005; Virchow ve ark., 2008; Broeders ve ark., 2009;
Haughney ve ark., 2010). Saglik profesyonellerinin uygun, yeterli egitim ve
inhalasyon teknik egzersizleri ile bu tip sorunlarin iistesinden gelmesi miimkiindiir.
Uzun donemde, saglik profesyonelleri hastalarin inhaler kullanim tekniklerini
araliklarla kontrol etmelidir. Kuzey Kibris devlet hastanelerinde, hastane eczanesinde
calisan eczacilar, sadece yatan hastalara ila¢ saglamaktan sorumludur. Bagka hig¢bir
eczacilik hizmeti saglamamaktadirlar. Bu calismanin bir kismi olan hasta
bilgilendirme sonrasinda, hastalarin inhalasyon tekniklerinde ciddi bir farkindalik
gelismistir. Egitim yapilmasi i¢in uygun bir alan olmamasina ragmen hastalarla bu
konuda bir saglik profesyonelinin detayli bir sekilde konusmasi inhalasyon
tekniklerini 6nemli Olgiide gelistirmistir. Yapilan egitimler sirasinda hastalar
inhalasyon tekniklerinin yani sira ilaglar1 hakkinda akillarina takilan diger sorular1 da
yoneltmek istemislerdir. Bu nedenle, hasta ve klinik eczacilarin hastanede, uygun bir
ortamda yapacaklar1 bes dakika civarinda bir danismanlik hizmeti tedavinin olumlu
sonuglarini 6nemli derecede arttiracaktir. Yapilan calismalar, hastalar hastaneden
taburcu edilmeden 6nce klinik eczacilar tarafindan verilen egitimin hastanin tedaviye
uyuncu ve tedavi sonuglari lizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermistir (Sanii ve
ark., 2016; Xin ve ark.,2016). Yogun klinik saatlerinin ve hasta egitiminin
sorumlulugunu paylasmak i¢in klinik eczacilik hizmetlerinin Kuzey Kibris devlet
hastanelerine entegrasyonu saglanabilir. Hekimlerin tavsiyelerini almalarinin yam

sira, hastalar hastaneden ayrilmadan 6nce eczaci tarafindan da bilgilendirilmelidir.

Bu caligmanin sonuglarin genellenebilirligini azaltabilecek bazi kisitlamalari
mevcuttur. Calismaya katilan gogiis hastaliklart uzmani ve serbest eczaci sayisi
arasindaki farklilik istatistiksel olarak iki grubun karsilastirilmasini kisitlamaktadir.
Hemsireler de saglik profesyonelleri olmalarina ragmen ayaktan hastalarla direk
iletisim kurmadiklar1 i¢in bu ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Bir diger kisitlama ise
asttm ve KOAH hastalar1 arasindaki farkliliktir. Calismaya katilan KOAH hastalarinin
say1sinin astim hastalaria kiyasla daha az olmasi iki farkli hasta grubundan elde edilen

sonuglarin karsilagtirilmasini ve genellemesini kisitlamaktadir. Bunun yani sira, egitim
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almay1 kabul eden hastalarin sayisinin az olmasi da egitimden elde edilen sonuglardan
genelleme yapilmasini kisitlamaktadir. Egitime katilan sadece 1 KOAH hastast
bulunmaktaydi. Bu nedenle calisma KOAH hastalar1 i¢in bir genelleme
yapamamaktadir. Egitime katilan hastalarin cok biiyiik bir kesimi ODI ve Diskus
kullanmaktaydi. Turbuhaler (n=2) ve Handihaler (n=1) kullanan hastalarin az olmasi
hastalarin egitim Oncesi ve sonrasi sonuglarinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasini
kisitlamaktadir. Egitim sonrasinda hasta takibinin yapilamadigi i¢in, verilen egitimin

uzun vadede tedavi sonuglar1 lizerindeki etkisi 6l¢iilememistir.

KKTC’de yapilan bu ¢alismaya dahil olan astim ve KOAH hastalarinin 6zellikle
ilaglarin potansiyel problemler ve yan etkileri konusunda yeterli bilgi diizeyinin
olmadig1 ve aldiklar1 bilgilerden memnun olmadiklar1 ortaya konmustur. Memnun
olduklar1 bagliklar genellikle bilgiye ihtiya¢ duymadiklar: bagliklardir. Bunun yani sira
inhalasyon kullanimlar1 genel olarak zayiftir. Dort hastadan {igli inhalasyon
kullaniminda en az bir kritik hata yapmaktadir. Hekimler birincil saglik danismani
olarak gosterilmektedir. Eczacilar genellikle hastalardan kendilerine soru geldigi
zaman hastalara danigsmanlik yapmakta onun disinda hastalarin ilag bilgilerini
sorgulamamaktadir. Bu calisma kapsaminda yapilan inhalasyon teknigi egitimi,
hastalarin inhalasyon kullanimlarin1 6nemli 6lgiide iyilestirmistir. Klinik eczacilarin
hastanelere entegrasyonu ve hekim-eczaci is birligi ayakta hastalarin daha iyi
egitilmesine dolayisiyla tedavinin sonuglarmin, hasta uyuncunun ve hasta

memnuniyetinin artmasina biiyiik katkida bulunacaktir.
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Abstract

Background In order to achieve patient adherence, individuals require different levels of information. Basic and adequate
information must be provided by different health care providers to patients. Objective To assess the information level of
patients with asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and to determine the source of their information
regarding the medicine they use in addition to their satisfaction, inhalation usage techniques and perception of the informa-
tion providing role of health care professionals. Setting Respiratory disease clinics in Nicosia and Famagusta state hospitals
and community pharmacies in North Cyprus. Method A cross-sectional multicentered observational study was carried out
in respiratory disease clinics and community pharmacies. Patients’ knowledge and healthcare providers’ perceptions of their
roles were evaluated using “The satisfaction with information about medicines scale”. Evaluation of patient’s inhalation
techniques was performed using a validated checklist. Main outcome measure (a) Patients’ knowledge of their medication
and satisfaction with the information provided by health care professionals, (b) the prevalence of critical inhalation mistakes,
(c) health care professionals’ perceptions of their patient counseling practice. Results A total of 110 patients were evaluated,
and 6 physicians and 76 pharmacists were recruited for the interview. The health care professionals reported that they talk
about the action and the use of medicines with the patients. The standardized average patients’ satisfaction score for action
and use was 0.35 (£0.21), whereas for potential side effects, it was 0.26 (+0.15). Even though 92% of patients believed
that they use their inhaler properly, 75% of the patients made at least one critical mistake while using the inhalation demo,
which would likely affect the delivery of the medicine to the lungs. Conclusion In spite of health care professionals feel-
ing comfortable with their counseling practices, the majority of patients reported dissatisfaction with the information they
provided about medicine, and three out of four patients were making critical mistakes in the use of inhalers. More effort is
warranted by health care professionals on patient education to limit critical mistakes.

Keywords Asthma - COPD - Cyprus - Health education - Inhalation - Inhalation administration

Impacts on practice

e Gaps in patient education affect the quality of patient
care provided resulting in patient’s dissatisfaction and
critical medication use errors that may negatively impact
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Introduction

Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
are chronic respiratory diseases that have an impact on
patients’ quality of life and result in an economic burden
on the healthcare system. It has been reported that there are
235 million people with asthma and 64 million people with
moderate COPD globally [1, 2]. In spite of the presence
of effective therapies, the morbidity and mortality rates of
asthma and COPD remain high [1, 2].

Inhalation medicine has been the main drug delivery
method of bronchodilators and steroids in the care of asthma
and COPD patients for decades [3, 4]. The goal is to mini-
mize the impact of a current exacerbation and to prevent the
development of subsequent exacerbations that are associated
with emergency visits, hospital admissions and the reported
mortality [3—6]. Previous studies have shown that errors in
inhaler handling are frequent in all types of devices [e.g.,
metered-dose inhalers (MDIs), dry-powder inhalers (DPIs)]
[7, 8]. In addition to adherence, poor inhalation technique is
among the major factors that contribute to the poor control
of diseases, since the medication is not effective unless it
reaches the targeted airways [9—15]. Identifying inhaler tech-
nique errors of patients and correcting the errors is a crucial
aspect of disease management [16—19]. Patients’ compe-
tency on inhaler device use should be assured by healthcare
providers (HCPs) [16—19]. However, many HCPs claim that
they are unable to educate or counsel patients about inhaler
device use due to various reasons (e.g., busy clinic hours,
inadequate number of HCPs, etc.) [20-23].

As patient engagement in disease management is impor-
tant in treating asthma and COPD, patients on discharge are
eager to acquire information about their treatment in terms
of side effects, risks, duration of therapy, appropriateness
of current treatment and other treatment options [24-26].
An important indicator of the quality of the information
provided to the patients regarding their therapy is that their
individual needs are met and patients are satisfied with the
given information [27]. Evaluating the level of satisfaction
of patients with medication information is an important
component of predicting the quality of patient care provided
and a prerequisite for partnership in the use of medicine
to achieve proposed outcomes [27]. HCPs have a mutual
responsibility to provide coordinated information about the
medications [28, 29].

No studies have been carried out in North Cyprus to
evaluate patients’ inhalation techniques and their satis-
faction with information provided by different healthcare
professionals.
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The aim of the study

The aim of this study is to assess (1) asthma and COPD
patients’ knowledge of their medicine and inhalation tech-
niques, (2) patients’ satisfaction with the information pro-
vided by HCPs, and (3) HCPs’ perceptions of their infor-
mation providing role in North Cyprus.

Ethics approval

Confidentiality was assured during the study for patient’s
privacy. Ethical approval for this study (YTK1.01-629-
18-E.724) was obtained from the Dr. Burhan Nalbantoglu
State Hospital Ethical Committee. Written informed con-
sent was obtained from all participants. Only initials were
used during the study, while the patient’s addresses and
other nonclinical, personal information was not recorded.
The research was conducted in accordance with the Dec-
laration of Helsinki.

Method

A cross-sectional multicentered observational study was
carried out in respiratory disease clinics in Nicosia and
Famagusta state hospitals and community pharmacies
in North Cyprus between 01 March and 30 April 2018.
In the first part of the study, asthma or COPD patients
using inhalers regularly were invited to an in-person struc-
tured interview using a published and validated checklist
to assess their inhaler use technique [30] and a validated
questionnaire “The Satisfaction with Information About
Medicines Scale” (SIMS) [27] to evaluate the patient’s
knowledge of their medicine and satisfaction with infor-
mation about medicine obtained from different HCPs and
other sources. In the second part, a trained pharmacist
administered the SIMS questionnaire to investigate res-
piratory specialized physicians’ and community pharma-
cists’ perceptions of their information providing role in
their setting.

Patient selection and recruitment

Upon the patients arrival at their appointment for examina-
tion at one of the hospitals, patients who were eligible for
the study were referred by doctors to a clinical research
pharmacist for the purpose of conducting the interviews.
Adult patients aged over 18 years who had previously been
diagnosed with either asthma or COPD and who were
using inhalers were considered eligible. Patients who were



International Journal of Clinical Pharmacy

unable to read or write as well as those who were severely
sick were excluded.

Patient questionnaires and data collection

Patients were interviewed using The Satisfaction with Infor-
mation About Medicines Scale (SIMS) questionnaire. The
questionnaire contains 17 items. Items 1-9 of this question-
naire assess perceived knowledge and satisfaction of patients
regarding the effects and usage of medicines. Items 10-17
assess information regarding possible side effects of the
medicine [27].

Knowledge was measured using SIMS questions, and
patients were asked to “please rate the extent to which you
know the following.”. Response categories ranged between
“knows” as 3, “partially knows” as 2 and “does not know”
as 1. In addition, patients were asked about their source of
information regarding the knowledge as follows: “What is
the source of information on ...?”. Response categories
were as follows: physician, pharmacist, both physician
and pharmacist or other. Finally, patients were asked, “Are

you satisfied with the information you received about ...
7”. Patients were asked to rate the amount of information
they were provided using a response scale with the follow-
ing options: “too much”, “about right”, “too little”, “none
received”, “none needed”.

Patients who reported that the information was *‘about
right’” or ‘‘none needed’’ were classified as satisfied and
scored 1. Patients who reported that the information was
“‘too much’’, ‘‘too little’” or ‘‘none received’’ were clas-
sified as dissatisfied and scored O [27]. Patients’ responses
for each item were examined to determine specific types of
information perceived to be inadequately addressed.

In the 8th question of the SIMS, patients were further
requested to demonstrate how they use their inhalers using
placebo devices. The patient’s inhaler use techniques for
each device were assessed through observation using a pre-
examined checklist (Fig. 1). This checklist was derived from
the manufacturers’ recommendations and a previously pub-
lished inhalation technique evaluation checklist [30]. The
Kuder—Richardson (KR-21) Formula was utilized to measure
the reliability of the checklist tool. The result showed that

MDI Diskus
1. Remove cap 1. Open to expose mouthpiece
2. Shake well 2. Slide lever until click heard
3. Breathe out normally 3. Keep level throughout .
4. Keep head upright or slightly tilted 4, Breathe out normally angi away from inhaler
5. Seal lips around mouthpiece 5. Seal lips around mouthpiece
6. Inhale slowly, actuating once during first half of 6. Inhale forcefully and deeply
inhalation 7. Hold breath for 5 or more seconds
7. Continue slow and deep inhalation 8. Exhale but not through inhaler
8. Hold breath for 5 or more seconds
MDI with spacer Turbuhaler
1. Remove caps 1. Hold upright without occluding air vents
2. Shake MDI well 2. Turn coloured wheel one way, then back
3. Insert MDI into spacer 3. Breathe out normally and away from mouthpiece
4. Breathe out normally 4. Seal lips around mouthpiece without occluding air vents
5. Seal lips around mouthpiece 5. Inhale forcefully and deeply
6. Actuate MDI 6. Hold breath for at least 5 seconds
7. Inhale slowly and deeply 7. Exhale but not through inhaler
8. Hold breath for 5 or more seconds
HandiHaler
1. Open lid and mouthpiece
2. Place capsule in chamber
3. Close mouthpiece, ensuring click is heard
4. Holding inhaler upright, press blue button fully
5. Breathe out normally and away from inhaler
6. Seal lips around mouthpiece
7. Inhale forcefully and deeply so that capsule vibrates
8. Hold breath for 5 or more seconds
9. Repeat steps 6-8

Fig. 1 Inhaler checklist [30]. MDI Metered dose inhaler. Bold indicates steps that are critical, for which incorrect performance would lead to lit-

tle or no medication reaching the lungs
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KR21=0.89, indicating a homogeneous test. Mistakes in
specific steps in the checklist were considered to be critical
(shown with bold in Fig. 1). Incorrect application of any
of these steps could cause little or no medication to reach
the lungs [31] and thus was considered a critical mistake.
Minor mistakes were defined as those that affect the medica-
tion reaching the lungs (e.g., for MDI usage, not breathing
out before inhaling the medication was considered a minor
mistake).

Translation of both tools from English to Turkish was
performed according to the guidelines published by Tsang
et al. [32]. To estimate the internal consistency of the tools,
Cronbach’s alpha was calculated. A pilot study with 30
patients was conducted, and the results were analyzed. The
resulting Cronbach’s alpha score was 0.765. The pilot study
subjects were not included in the study.

Healthcare provider’s perspective

The perception of the informative role of and practices of
HCPs was also assessed based on SIMS. All physicians
who specialized in respiratory diseases (a total of 8 special-
ists) and were registered with the Cyprus Turkish Medical
Association were invited to participate along with 114 reg-
istered community pharmacies in the two cities. HCPs were
questioned regarding how often they discussed each of the
SIMS information topics with their patients and what they
perceived their responsibility to be in discussing these top-
ics with patients. A 5-point Likert scale (“always”, “often”,
“when asked”, “rarely” or ““ never”) was used to collect the
HCPs’ answer. The Cronbach’s alpha score for the HCP
SIMS version was 0.839.

Statistical analysis

The sample size (SS) was calculated using the following
equation: SS=272xpx (1 —p)/c*, where Z represents the
level of confidence (e.g., 1.96 for a 95% confidence level),
p is the estimated percentage of picking a choice (assigned
50%), and c is the desired level of precision, which is 0.05
[33, 34]. According to the Health Ministry of North Cyprus,
5% of the adult population suffers from asthma and COPD.
Hence, we estimated that we would be drawing from a popu-
lation of 11,500 eligible patients and thus it would be nec-
essary to include at least 96 patients in the analysis. SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, version 17.0) was
used to conduct statistical analyses. Patient satisfaction
scores were standardized so that comparisons could be
made between the 9-item Action and Usage scale and the
8-item Potential Problems scale. The Wilcoxon signed-rank
test was used to compare satisfaction scores of “action and
usage” with those of “potential problems and side effects”.
The Kruskal-Wallis test was used to determine the relation
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among diagnosis, education and satisfaction scores. The
Mann—Whitney U test was used to determine the relation
between gender, duration of treatment and satisfaction
scores. Also, Mann—Whitney U test and Chi squared test
were used where relevant to determine differences between
demographic groups and occurrence of a critical mistake
during inhaler use demonstration. In addition, the Chi
squared test was used to determine whether using more than
one type of inhaler results in more critical mistakes than
using only one type of inhaler.

Results
Study sample

Interviews were conducted with 110 patients out of 140
patients approached (79% response rate). Six respiratory
physicians of the 8 currently working in North Cyprus (75%
response rate) and 76 out of 114 pharmacists (67% response
rate) were also interviewed. Patient characteristics are sum-
marized in Table 1.

Patient knowledge

According to the interviews, the majority of patients per-
ceive that they know “how to use your medicines” (92%),
“how to get additional supplies” (89%) and “what is their
medicine called” (59%). Patients also perceive that they
are less knowledgeable about potential side effects (74%

Table 1 Patients characteristics

Characteristics Frequency (%)
Gender, Male 62 (56)
Mean age (years) +SD 44.0+19.2
Education level

Primary school 22 (20)
Middle school 10 (9)
High school 38 (34.5)
University 40 (36.5)
Diagnosis

Asthma 91 (83)
COPD 8(7)

Both 11 (10)
Duration of treatment (month)

1-60 54 (49)
61-120 24(22)
121-240 23 (21)

> 240 9(8)
Smoker (currently smoking) 42 (38)
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Table 2 Patient-perceived knowledge towards their therapy, source of information and the percentage of satisfied patients for related items

Questions Patients’ perceived knowledge n (%) Patients’ source of information n (%) Satisfied
Knows  Partially knows Doesn’t know Doctor Pharmacist Doctor and None Other* ](D;Ot)lem
pharmacist

What is your medicine called? 65(59) 21(19) 24 (22) 73 (66) 8 (7) 6 (6) 23 21 - 66

What is each medicine for? 55 (50) 47 (43) 8(7) 72 (65) — 17 (16) 12(11) 9@8) 45

What your medicine does? 36 (33) 45@41) 29 (26) 29 (26) 2(2) 7 (6) 45 (41) 2725 16

How does your medicine Works? 15 (14) 3027 65 (59) 34 (30) 4(4) 6 (6) 63 (57) 33 17

How long will your medicine take 45 (41) 42 (38) 23 (21) 28 (25) 5(5) 1(1) 55(50) 21(19) 11
to act?

How can you tell if it is working? 36 (33) 60 (55) 14 (12) 25(23) 13(12) 7 (6) 43(39) 22(20) 22

How long will you use your 53 (48) 24 (22) 33 (30) 45@41) 1(1) - 64 (58) - 31
medications?

Do you know how to use your 101 (92) 8(7) 1(1) 49 (44) 23 (21) 21 (19) 1(1) 1605 45
medicine?

How to get a further supply? 98 (89) 11 (10) 1(1) 80 (73) 7(6) 13 (12) 1009 - 71

Whether the medicine has any 27 (25) 42 (38) 41 (37) 21 (19) 5(5) - 59(53) 25(Q3) 12
unwanted effects?

What are the risks of you getting 1009 19(17) 81 (74) 7(06) - 2(2) 100091) 1(1) 6
side effects?

What should you do if you experi- 47 (43) 17 (15) 46 (42) 32(29) 2(2) 8(7) 57(52) 11(10) 26
ence an unwanted effects?

Whether you can drink alcohol 12(11) 7(6) 91 (83) 11 (10) - - 93 (84) 6(6) 81
with your medicine?

Whether the medicines interfere 9(8) 6 (6) 95 (86) 9(8) 2(2) - 99 (90) - 4
with other medicines

Medications make you feel 40 (36) 14 (13) 56 (51) 6(6) 8(7) 3(3) 67 (61) 26(23) 10
drowsy?

Whether the medication will 8(7) 3(3) 99 (90) 2(2) - - 99 (90) 9 (8) 57
affect your sex life?

What should you do if you forget 25(23) 25(23) 60 (54) 20 (18) 4 (4) 212 69 (63) 15(13) 5

to take a dose?

*QOther: Source of information is either the internet or patient information leaflets or both

don’t know) and drug interactions (86% don’t know).
Additional results are provided in Table 2.

Patients’ source of information

Patients reported that physicians were more likely than
pharmacists to provide information such as what is the
medication used for, 81% of the patients said that physi-
cians provided this information and 16% said that phar-
macist provided this information (Table 2). Patients also
reported that they did not receive any information about
drug-alcohol interactions from the pharmacists.

On the other hand, patients reported that they also
obtained information about what the medicine does
(25%), whether the medication caused drowsiness (23%),
and the side effects of the medications (23%) from other
resources, such as the internet or patient information leaf-
lets (Table 2).

Patient’s satisfaction

Patients were significantly more satisfied with the infor-
mation related to the action and usage of medicine than
with information on potential problems of the medicine
(p <0.001). The standardized average satisfaction score
for action and use was 0.35 (+0.21), whereas for poten-
tial side effects, it was 0.26 (+0.15). Patients reported
the highest satisfaction with “how to obtain additional
supplies” and “what is your medicine called” (71% and
66%, respectively). The lowest satisfaction scores were
reported with “medicines interfere with other medicines”
and “what should you do if you forget to take a dose” (4%
and 5%, respectively) (Table 2). The study also found that
there was no relation between satisfaction score and gen-
der, duration of treatment, diagnosis, and education level
of the patients (p=0.249, p=0.961, p=0.258, p=0.906
respectively).
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Table 3 Frequency table of types of inhalers that patients use

Type of inhaler Frequency Percent (%)
MDI (alone) 43 39
Diskus (alone) 11 10
Turbuhaler (alone) 4 4
Handihaler (alone) 17 15
MDI with Diskus 31 28
MDI with Turbuhaler 4 4

Inhalation techniques

Patients participating in the study used four different types
of inhalers (Table 3). A total of 68% of patients used a single
inhaler, and 32% used two different inhalers. The most com-
mon inhaler type used was a metered-dose inhaler (n =78,
71%), and the least common was a turbuhaler (n=38, 7%).
Even though 92% of patients perceived that they know how
to use their medications, our assessment showed that only 10
patients (9%) were using inhalers correctly, while 75% of the
patients made at least one critical mistake during the inhaler
use demonstration. The frequencies of the observed mistakes
are shown in Fig. 2. Demographic factors have no significant
effect on the occurrence of critical mistakes during inhaler
use (p <0.05). Regarding making critical mistakes, there was
a significant difference between users with only one type
of inhaler and those with two type inhalers (71% and 97%
respectively, p <0.0001).
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HCPs’ perception

Physician’s perceptions about responsibility in counseling
patients

According to the information obtained from the interviews,
physicians stated that they talked with patients more fre-
quently about the effect and use of medicines than about
potential side effects (p <0.001). Physicians stated that they
informed patients about the names of medicines used for
treatment, what each medicine does, how to use the medi-
cines and how to obtain additional supplies on every visit.
Regarding potential side effects, they expressed that they
occasionally talked to patients about them (Table 4).

Most physicians (4 out of 6) thought that they are respon-
sible for informing patients about the action and usage of the
medications. Only half of them thought that both physicians
and pharmacists have a mutual responsibility in informing
patients on potential side effects and warnings.

Pharmacist’s perception about responsibility in counseling
patients

The majority of pharmacists considered themselves to be
responsible for counseling patients in each topic of action-
usage and potential problems. In contrast to these percep-
tions, pharmacists expressed that in their actual practice,
they counseled patients only when patients asked a ques-
tion about the effects and use of medicines and potential
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Fig.2 Percentage of patients demonstrating inhalation errors for each step of the checklist. *Critical mistakes (shown in Fig. 1)
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Table 4 Frequency table of HCPs role perception and how often they discuss topics with patients

Whose responsibility is it to discuss these topics? Fre-

quency (%)

How often do you dis-
cuss these topics with

Dr

our patients?
Pharm your p

Median (IQR)
Doctor Pharmacist Both Doctor Pharmacist Both Doctors ~ Pharmacists
What is your medicine called? 4(67) - 2(33) 24(32) 9(12) 43 (56) 5(0) 4(1)
What is each medicine for? 4(67) - 2(33) 12(16) 21(28) 43 (56) 5(0.5) 42
What your medicine does? 4(67) - 2(333) 6(8) 3040 40(52) 5(0) 4(1)
How does your medicine Works? 4(67) - 2(33) 8(10) 3445 34(45) 5(0.25) 2(2)
How long will your medicine take to act? 4(67) - 2(33) 14(18) 32(42) 30(40) 5(1.25) 3(D)
How can you tell if it is working? 4(67) - 233) 6(8) 39(5D 3141) 52 3()
How long will you use your medications? 4(67) - 2(33) 23(30) 17(22) 36 (48) 5(0.25) 2(1)
Do you know how to use your medicine? 3(50) - 3(50) 2@3) 42(55) 32(42) 5(0) 2 (0)
How to get a further supply? 4(67) - 2(33) 8(10) 3445 3445 50 5(2)
Whether the medicine has any unwanted effects? 4(67) - 2(33) 22(29) 15(20) 39(51)) 5(0) 4(3)
‘What are the risks of you getting side effects? 4(67) - 2@33) 5(() 27@35) 44 (58) 5(1.25) 42
‘What should you do if you experience an unwanted 4(67) - 2(33) 14 (18) 23(30) 39(51) 452 2(2)
effects?
Whether you can drink alcohol with your medicine? 4(67) - 2(33) 27(35) 15(20) 3445 5() 2(1)
Whether the medicines interfere with other medicines 3(50) - 3(50) 1(1) 53(70) 22(29) 4(1.25) 4(2.75)
Medications make you feel drowsy? 4(67) - 2@33) 5(7) 52(68) 19 (25) 3.5(12.25 3@
Whether the medication will affect your sex life? 4(67) - 2@33) 3@ 5107 22(29) 2.5@14) 3(1.75)
What should you do if you forget to take a dose? 467 - 2(33) 16(21) 33(44) 2735 2@ 2 (0)

How often do you discuss with your patients? (1 never, 2 rare, 3 when asked, 4 often, 5 always)

IQR Interquartile range

problems, while some of them provided counseling only if
the patient came to the pharmacy with a prescription and was
going to use that prescribed drug for the first time (Table 4).

Discussion

This is the first study in North Cyprus that examines
patients’ inhaler handling techniques and measures their
satisfaction and the perceived role of HCPs. In our study,
we found that the majority of patients made critical errors
during inhaler use (75%). Also, surveyed patients were not
satisfied with the information they received about potential
problems and side effects.

The results observed from our study in terms of the
knowledge and satisfaction of patients regarding the infor-
mation they received is similar to the findings of other
studies carried out using the same instrument to measure
patients’ satisfaction [35-39]. Patients had less knowledge
and were not satisfied with the information they received
from the HCPs about potential problems and side effects.
Most of the patients stated that they largely do not receive
enough relevant information. Although physicians reported
that they always counsel their patients, yet most of the time

they inform about action and usage of medications only.
However, pharmacists counsel their patients only when
patients ask a question regarding their medicine. A study
conducted by Auyeung et al. also reported that patients had
less knowledge about potential problems and side effects of
drugs and that healthcare professionals discussed this less
frequently with patients [35]. Informing patients about side
effects has some risks. HCPs may avoid talking about the
side effects of medications because this may lead to discon-
tinuation of the therapy. The attitudes of HCPs toward edu-
cating on side effects were also similar in previous studies
conducted elsewhere on different patient groups [29, 38-42].
This attitude of HCPs may cause dissatisfaction and make
patients seek other resources. Many patients reported that
they seek information from the internet, patient informa-
tion leaflets or other experienced patients. As the quality
and quantity of information obtained from these resources
are not equally standardized, the information received from
some of these resources can negatively affect the treatment
process. Healthcare professionals should provide the nec-
essary information to patients and direct them to accurate
resources (Patient information leaflets, official websites, offi-
cial drug information resources, etc.) in order to avoid poten-
tial negative outcomes of biased or inaccurate information.
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Selinger proved in his study that the information obtained
from informal websites did not contribute any positive
effects towards the treatment of patients, but in fact had a
negative impact [43]. Acquiring the right patient education
from the right information resource is of utmost importance
for the effectiveness of treatments. It has been observed that
sufficient patient education was not achieved because most
pharmacists were not proactive in delivering patient educa-
tion, although some were aware of their responsibility to
educate patients.

To achieve treatment goals in asthma and COPD patients,
assuring patients’ competency in using inhalers is crucial
(4, 5). Our study found that 75% of patients make critical
mistakes during inhaler use, which is significantly greater
than the incidence of inhalation errors reported in the litera-
ture, which ranged between 19.8% and 59% [16, 30, 44-49].
In other studies, while factors such as age, gender, level of
education have been found to affect the incidence of criti-
cal errors [47-51], in this study it has been observed that
these factors have no significant effect on the occurrence of
critical errors during inhaler use. Coordination and inhala-
tion mistakes were found to be frequent and critical in our
study. Other studies had similar findings with MDI use and
proved that such mistakes can cause poor disease control
and decrease medication outcomes [16, 44, 45]. Dry-powder
inhalers (Diskus, Turbuhaler, Handihaler) require a differ-
ent inhalation technique. Our findings show that the most
frequent and critical error with this type of inhaler is the
method of inhalation. Patients generally inhale with these
inhalers as if they are breathing normally. This may cause
low deposition of the medication in the lungs. Other studies
have also shown the same trend with DPI use and proved
that this mistake is critical due to the associated poor dis-
ease control and decreased medication outcomes [16, 44,
45]. It is also important to highlight that the prevalence of
making critical mistakes was greater in patients using two
different types of inhalers. Different types of inhalers require
different usage techniques. The majority of patients who use
different types of inhalers may not be aware of this, which
may explain the increased prevalence of critical mistakes
in this population. To overcome this, it is recommended
prescribing the same type of inhaler devices for relevant
patients [52-55]. HCPs can also prevent such problems by
providing proper and adequate education and training. In
the long term, HCPs should regularly control and verify
the patients’ competency on inhaler handling [16]. In the
state hospitals of North Cyprus, pharmacists working in the
hospital pharmacy are only responsible for supplying drugs
to inpatients. They do not provide any other pharmacy ser-
vices. Counseling patients before discharge from the hos-
pital by a pharmacist may improve therapeutic outcomes.
To overcome busy clinic hours and share the responsibil-
ity of patient education, clinical pharmacist services can be
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integrated in the state hospitals of North Cyprus. In addition
to receiving physicians’ advice, patients should be counseled
by a pharmacist before they are discharged from hospital.
Studies showed that when patients are educated by clinical
pharmacist before being discharge from the hospital, this
has a significant effect on patient adherence and therapeutic
outcomes [56, 57].

One of the major limitations of this study is that only six
respiratory disease physicians working in government hospi-
tals were surveyed, while 76 pharmacists were interviewed.
This difference in numbers limits statistical comparison
between the two groups. Even though nurses are healthcare
professionals, they were excluded in this study because the
outpatients did not have contact with the nurses during their
clinical visit. Another limitation is due to the prevalence
of asthma and COPD. In the study setting less number of
COPD patients were surveyed compared to asthma which
may restrain the generalization of results to this population.
Future studies may qualitatively assess the barriers prevent-
ing effective counseling in pharmacies in North Cyprus.

Conclusion

In spite of patients’ positive perceptions of their knowl-
edge of drug use and HCPs’ satisfaction with their coun-
seling practice, three quarters of the patients made at least
one critical mistake when using inhalation demonstration
kits. Patients reported that they obtain the least amount of
counseling information from pharmacists, though they are
generally dissatisfied with information they receive from
HCP. Similarly, pharmacists stated that they mostly provide
counseling on patient request. Major differences between
the expectations of physicians and pharmacists in patient
education were observed; respiratory physicians play a more
prominent role in patient education on medicine, while phar-
macists’ contribution was less visible. Patients also reported
that they are less satisfied with the information regarding
potential side effects. More effort is warranted by HCPs
(especially pharmacists) on patient education to limit critical
mistakes while using inhalers, as the integration of clinical
pharmacy services into government hospitals may further
improve the quality of patient education and care provided
to respiratory disease patients.
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